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Fièvre  typhoïde  épidémique  à  la  campagne.  —  Infection  par 
Teau  potable.  —  Traitement  par  la  méthode  de  Brand, 

Par  le  D'  J.  Ballivet,  de  Saint-Genis-Pouilly  (Ain). 

A  la  fin  de  juillet  1884  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  a  su- 
bitement éclaté  à  Thoiry,  petit  village  du  pays  de  Grex,  dans  le 
département  de  TAin.  Elle  a  duré  trois  mois  et  sur  une  popu- 
lation de  528  habitants,  provoqué  73  atteintes  et  causé  4  décès. 
Envisagée  surtout  au  point  de  vue  de  son  étiologie  et  du 
traitement  des  cas,  l'histoire  de  cette  épidémie  est  pleine  d'in- 
térêt. Quant  à  la  symptomatologie,  sauf  les  modifications  sai- 
sissantes qui  lui  ont  été  imprimées  par  le  traitement  môme  et 
dont  à  ce  propos  il  sera  fait  incidemment  mention,  elle  ne  m'a 
pas  paru  ofiErir  un  ensemble  de  particularités  vraiment  digne  de 
faire  l'objet  d'un  chapitre  spécial. 

L'intérêt  de  l'étiologie  de  cette  épidémie  résulte  de  sa  netteté 
et  de  sa  simplicité  même.  Le  problème  s'est  en  effet  posé  devant 
moi  dégagé  de  toutes  les  complexités  qui  l'obscurcissent  en 
général,  affranchi  de  toutes  les  causes  d'erreur  qui  en  faussent 
la  solution  ou  de  toutes  les  incertitudes  qui  la  laissent  en  sus- 
pens. L'importation  du  fléau  a  été  manifeste  et  son  mode  de 
propagation  parfaitement  saisissable.  L'importation  a  été  d'ori- 
gine genevoise  et  la  propagation  s'est  opérée  par  la  voie  des 
'aux  potables  directement  contaminées  par  les  déjections  de 
importateur.  L'étiologie  de  cette  épidémie  réalise  donc  un 
rpe  remarquable  et,  à  ce  titre  seul,  elle  méritait  la  relation  que 
d  lui  consacre  dans  le  premier  chapitre  de  ce  travail. 


mportance  ft  mea  yeux  du  chapitre  relatif  au  traitement 

pas  moins  justifiée.  La  médication  réfrigérante  a  été 
]uée  dans  presque  tous  les  cas  et  la  méthode  de  Braud 
reuse  dans  le  plus  grand  nombre  possible.  Outre  l'argu- 

banal,  concernant  la  valeur  thérapeutique  de  cette  mé- 
:,  et  tiré  de  ses  insuccès  et  de  ses  prétendus  périls,  ees 
'Saires  se  sont  plu  &  invoquer  contre  elle  les  difficultés  de 
pplication  dans  la  pratique  civile  en  général  et  son  impos- 
té matérielle  dans  la  pratique  rurale  en  pai-ticulier.  Or  les 
tats  que  j'ai  obtenus,  et  qui  sont  consignés  dans  la  deuxième 
e  de  cette  étude,  viennent  donner  à  cette  accusation  un 
!nti  formel ,  puisqu'en  pleine  campagne,  en  dépit  de  la  pénu- 
I  matériel  balnéaire,  en  dépit  des  méfiances  et  des  préjugés 

population,  j'ai  pu  dans  l'espace  de  trois  mois  administrer 
de  trois  mille  bains  sans  autre  inconvénient  pour  l'assis- 
!  des  malades  et  pour  moi  qu'un  surcroît  de  besogne  par- 
nent  supporté  d'ailleurs. 

tte  application  à  peu  de  chose  près  systématique  de  la 
ode  de  Brand  dans  une  épidémie  rurale  n'avait  pas  encore, 
e  sache,  été  tentée  en  France  sur  une  si  large  échelle.  Mais, 
tte  entreprise  a  quelque  mérite,  je  ne  saurais  toutefois 
ibuer  à,  moi  seul.  Une  grande  part  en  revient  à  mon  ami 

Bouveret,  professeur  agrégé  et  médecin  des  hôpitaux  de 
I,  qui  a  assisté  avec  moi  au  début  du  fléau  et  a  bien  voulu 
ses  efforts  aux  miens  pour  le  combattre. 

,.  ÉTioLooiE.  —  Milieu  épidémique;  régime  des  eaux  po- 
8.  —  Le  village  de  Thoiry,  chef-lieu  de  la  commune  de  ce 
,  laquelle  comprend  en  outre  les  deux  hameaux  de  Fenières 
'Allemogne,  est  situé  à  590  mètres  d'altitude,  adossé 
ma,  au  pied  même  du  Reculet.  Quatorze  kilomètres  le 
rent  de  Genève,  qui  est  le  débouché  commercial  et  in- 
riel  du  pays  de  Gex,  mais  en  revanche  le  foyer  de  ses  im- 
itions épidémiques.  Ses  528 habitants  forment  159  ménages 
rtis  en  127  maisons.  Ces  maisons  sont  disséminées  sur  une 
i  superficie,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  jardins 
es  vergers  d'une  végétation  luxuriante,  confortablement 
truites,  propres  et  pourvues  de  latrines.  Une  modeste 
ice  règne  dans  la  plupart  des  familles  ;  la  pauvreté  et  la 
Te  y  occupent  cependant  une  assez  lai^e  place  et  c'est  dans 
lilieu  que  le  mal  a  le  plus  frappé. 


et  des  plus  Bains,  un  couraut  sensible  agite  l'at- 
aiouvelle  et  l'épure  sans  cesse. 
n  dire  autant  des  eaux  potables  :  sons  le  rapport 
té  l'hygiène  commuuale  présente  une  immense 
1er.  Le  régime  des  eaux  de  Thoiry  est  en  effet 
itte  affirmation  peut  à  bon  droit  surprendre  si 
lue  ce  village  est  situé  aux  pieds  d'une  montagne, 
i  des  plus  fertiles  et  des  plus  lichement  irriguées. 
:  jusqu'à  ce  jour  ont  reculé  devant  les  dépenses 
ir  mettre  à  la  portée  des  ménages  les  eaux  lim- 

qui  jaillissent  de  la  roche  même  et  s'en  vont 
iries  ou  faire  mouvoir  quelques  usines  sans  avoir 
iommation.  L'unique  source  accessible,  c'est  la 
pi,  I)  ;  mais  elle  est  située  à  une  des  extrémités 
les  maisons  voisines  s'y  approvisionnent  seules, 
it  d'ailleui'S  défectueux  en  ce  sens  qu'il  a  été  pra- 
ïglomération  même  et  qu'aucune  protection  ne 

des  souillures  qui  peuvent  y  parvenir.  La  source, 
1  même,  peut  difBcilement  s'infecter  peut-être, 
formée  elle  s'étale  en  une  nappe  de  quarante 
qui  sert  à  la  fois  de  lavoir  public  et  d'abreuvoir 
ux.  Un  ruisseau,  ou  plutôt  un  canal  découvert  oii 
iges  vont  puiser  leur  eau  de  boisson,  fait  suite  k 
le  pollutions  multiples  et  journalières  (Voir  pi.  I, 

totalité  de  la  population  consomme  de  l'eau 
mi  ces  puits,  les  uns  sont  publics,  les  autres 
imiers  sont  sujets  aux  mêmes  contaminations  que 
âce  aux  défectuosités  dans  la  construction  des 
-  occlusion  incomplète,  à  la  possibilité  des  inâl- 
t  surtout  à  l'absence  de  tout  règlement  assurant 
i  ces  pompes  une  protection  effective  contre  les 
)rovenant  des  lavages. 

(pi.  I)  est  de  toutes  les  pompes  publiques  la  plus 
1  mois  de  juillet  1884,  en  raison  de  la  sécheresse 
i  manque  d'eau  dans  la  plupart  des  puits  paili- 
rvait  presque  seule  aux  deux  agglomérations  de 

Carre  et  elle  était  littéralement  assaillie.  Les 
•iétaires  qui  possédaient  des  pompes  encore  all- 
ient que  juste  la  quantité  d'eau  nécessaire  pour 
leur  ménage  et  ne  permettaient  pas  à  leurs  voi- 
'y  approvisionner. 


r.,  21  ans,  est  originaire  de  Thoiry,  mais 
3  il  travaille  ft  Genève  du  métier  de  cor- 
lÎD  il  tombe  malade.  Pendant  plusieurs 
■e  de  son  mal,  il  reste  dans  cette  ville  jus- 
jyaut  incapable  de  toute  occupation,  en 
le  céphalalgie  violente,  il  vient  demander 
i  habite  Thoiry.  Il  arrive  le  6  juillet  au 
laladie  n'est  autre  qu'une  fièvre  typhoïde 
,  en  pleine  évolution  :  température  40°, 5, 
irgouillement  de  la  fosse  iliaque  droite, 
ires,  etc.,  etc.  Du  10  au  24,  adynamie 
i8tion  pulmonaire  hypoatatique,  hémor- 
Qtinence  urinaire.  Ûais  le  symptôme  do- 
e  en  une  diarrhée  incoriKciente,  fétide  et 
ilade  inonde  journellement  de  douze  à 
ir  guérir. 

nots  l'histoire  de  mon  premier  malade, 
ève  mais  suffisante  pour  établir  : 
t  incontestablement  la  fièvre  typhoïde  ; 
bogèoe  puisé  à  Glenève  a  été  importé  k 

adu  à  profusion.  C'est  bien  le  cas  de  dire 
maladie  si  abondamment  pourvue  pour 
espèce,  pouvait  difficilement  périr  faute 
iours  en  effet  après  l'arrivée  de  l'impor- 
ithiénentérique  débute  autour  de  lui  et, 
,  53  cas  se  produisent. 
lU  s'est-il  propagé?  Suivons  pour  la  dé- 
:tion3  de  ce  malade  tout  entières  conte- 
son  ht  et  voyons  où  on  est  allé  laver  ces 
et  si  fréquemment  souillés. 
\pe  publique  A  et  du  ruisseau  CD.  — 
ient  à  cette  destination  :  l'un  très  rap- 
t  auquel  ou  avait  recours  dans  les  cas 
éloigné,  pour  les  besoins  moins  pressants, 
que  le  bassin  de  la  pompe  publique  A  ; 
public  B. 

est  située  au  centre  de  l'agglomération 
es  de  la  maison  n"  1  de  l'importateur  et 
!tant  donnée  cette  relation  de  proximité, 
courait  déjà  le  risque  d'une  infection; 


es  tes  défectuosités  de  la  constnictioD  de  cette 
ta  imprudences  jouruellemeut  commises  pat  les 
lai^ées  de  laver  le  linge  du  malade,  on  peut  se  con- 
cette  infection  devenait  inévitable- 
Ile  du  puits  présente  des  solutions  de  continuité, 
rtes  à  la  contamination  toujours  menaçante.  Le 
ttenant  k  la  margelle  sur  laquelle  on  dispose  tout 
at  le  linge  lavé  et  encore  tout  ruisselant  pour  lui 
B  s'égoutter. . .  dans  le  puits.  Il  est  d'ailleurs  facile 
ou  moins  fortement  agitée  dans  le  bassin  par  le  la- 
e  de  rejaillir  dans  le  puits  k  travers  les  solutions  de 
a  la  mai^elle.  Enfin  les  égouts  du  bassin  se  rendent 
Bse  non  maçonnée,  creusée  dans  le  sol  k  une  dis- 
IX  ou  trois  mètres  du  puits  et  k  une  profondeur  qui 
las  la  couche  de  terre  Tégétale  très  perméable  aux 

t  ce  bassin  qu'on  plonge  tous  les  jours  une  partie 
lé  par  le  malade  sans  aucun  souci  d'une  désinfection 
!e  linge  est  lavé  tant  bien  que  mal  et  déposé  tout 
le  puits  ou  autour  du  puits  qui  reçoit  tout  ce  qui 
.  Quant  aux  égouU  provenant  du  bassin,  ils  gagnent 
:  s'infiltrer  de  là  dans  le  sol. 
opération  se  renouvelle  au  lavoir  B  où  une  partie 
.  lavée  sans  plus  de  précautions.  Le  ruisseau  du 
lui  est  la  contiuuation  du  lavoir  entraîne  avec  lui 
aillures  projetées  dans  ce  lavoir.  —  Je  dois  déelarOT 
9  ces  graves  infractions  se  commettent  en  dépit  de 
trmelles  prescriptions  concernant  les  mesures  à 
i-vis  des  déjections  du  malade.  Dès  l'apparition  des 
I,  je  songeai  bien  k  incriminer  la  pompe  A.  Mais 
sa  contamination  à  des  infiltrations  parties  de 
its  du  sol  oli  les  matières  fécales  avaient  été  en- 
distance  du  puits  et  à  une  profondeur  insuffisantes, 
rage  du  linge  souillé  dans  le  lavoir  public,  une  par- 
;e  en  avait  été  le  témoin  oculaire  et  j'étais  à  cet 
unent  fixé.  Je  le  fus  bientôt  à  l'égard  de  la  pompe. 
a  soupçon  je  me  place  un  jour  en  observation  et  je 
istater  de  vim  le  délit  habituel. 
t  l'administration  communale  était  prévenue  et 
mesures  en  conséquence.  Je  ne  cessais  de  mon  côté 
le  salutaires  avertissements  aux  intéressés  et  m'ef- 
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d'inspirer  à  la  population  de  MoUard  et  du  Carre  la 
de  ce  puits.  Ce  fut  en  vain.  Les  tributaires  de  la  pompe  A 
.  l'arrêté  municipal  qui  en  interdisait  l'usage  un  accueil 
eu  respectueux  pour  leur  maire  que  pour  leur  médecin, 
le  ma  défense  et  riant  de  l'arrêté,  ils  continuèrent  k  boii-e 
u  contaminée.  La  résistance  d'ailleurs  ne  fut  pas  de 
durée,  car  les  événements  me  donnèrent  bientôt  raison, 
eaux  de  provenance  différente  sont  donc  simultanément 
s  par  les  déjections  de  l'importateur  : 
eau  de  la  pompe  A  (voir  pi.  l.)  ; 
ille  du  ruisseau  C  D  continuation  du  lavoir  public  B. 
agatioH  épidémiqi{e  etprem^e  exacerhation.  —  Or  de 
trois  semaines  environ  après  cette  adultération  deux 
épidémiques  commencent  à  se  dessiner  correspoudant 
ment  à  ces  deux  foyers  de  contamination  respectif  :  le 
r  cercle  a  pour  centre  la  pompe  A  dont  les  rayons  pro- 
i'étendent  sur  les  agglomérations  du  Carre  et  de  Moiîai-d 
Qnent  s'y  approvisionner  ;  le  second  de  moindre  impor- 
ist  subdivisible  en  deux  qui  ont  pour  centres  les  points 
its  C  et  D  du  ruisseau  et  rayonnent  sur  les  quelques 
is  de  l'agglomération  principale  qui  viennent  puiser  eu 
nts. 

irésence  d'une  répartition  aussi  systématique  des  cas,  en 
1  évidente  avec  la  provenance  de  l'eau  de  boisson  des 
us  atteints,  guidé  d'ailleurs  par  la  notion  capitale  de  la 
lination  des  eaux  en  A  et  en  B,  j'entreprends  une  enquête 
i  sens.  D'une  part  j'inspecte  avec  le  plus  grand  soin  las 
,s  épargnées  et  les  maisons  touchées,  concentrant  mon 
on  sur  la  présence  ou  l'absence  de  puits  paiticuliers 
issant  à  ces  maisons  ;  de  l'autre  j'interroge  scrupuleuse- 
tous  les  individus  malades  et  tous  les  individus  sains 
Qant  l'eau  qu'ils  boivent.  Interrogatoire  des  personnes  et 
jon  des  lieux  me  fournissent  sur  le  mécanisme  de  la  pro- 
on  épidémique  des  données  absolument  concordantes  et 
s.  Ces  données  sont  tout  entières  contenues  dans  le  plan 
âge,  complément  indispensable  de  cette  relation  étiologi- 
e  plan  avec  le  secours  des  indications  et  des  signes  que 
introduits  (voir  pi,  1),  a  l'avantage  de  permettre  au 
■  de  suivre  cette  répartition  des  yeux  et  de  lui  faire  saisir 
ie  avec  la  même  facilité  que  j'ai  éprouvée  à  la  trouver 
ême  sur  lel  terrain.  Je  le  prie  donc  de  bien  vouloir  s'y 
avec  moi. 


Il 

promeDons  nos  regards  sur  la  partie  du  village 
e  agglomérations  du  Carre  et  de  Mollard.  Que 
luolques  immuoitée  de  maisons  au  milieu  de 
JQtes.  Des  groupes  de  maisons  renfermant  plu- 
t  dans  le  même  groupe  uu,  deux,  trois  ménages 
is  morbides  d'une  part  et  de  l'autre  contigu  à 
ménf^e  ou  deux  absolument  respectés.  Quelle 

atteintes  et  quelle  est  celle  des  immunités  ? 

maison  de  l'importateur  n*  1  ;  quatre  autres 
ement  ;  sur  ces  quatre  trois  sont  touchées  ;  le 
ist  une  seconde  fois  ;  une  seule  reste  indemne. 
Les  qui  représentent  l'itinéraire  suivi  par  les 
aisons  touchées  n"*  1,  5,  7,  13,  pour  aller  puiser 
on  ;  ces  lignes  nous  mènent  droit  à  la  pompe  A. 
:  maison  épai^née  dans  ce  groupe,  elle  possède 
B  pompe  particulière  non  contaminée  oîi  seule 
LU  de  boisson.  A  ^5  mètres  de  1&  deux  maisons 
)  n°  6  fournit  deux  malades  ;  suivons  sou  itiné- 
rivons  à  la  pompe  A,  tandis  que  dans  la  cour  de 
le  indemne  se  voit  une  pompe  pai-ticulière  qui 
aine.  Tout  au  nord  et  toujours  dans  ce  quartier 
ive  un  groupe  de  cinq  ménages  pressés  les  uns 
i;  trois  sont  frappés  et  deux  ne  le  sont  pas  ;  les 
:oiit  reliés  par  leuis  lignes  à  la  pompe  A  où  ils 
it  ;  les  deux  derniers  ont  une  pompe  qui  leur  est 

n'est  pas  contaminée. 

i  avec  mêmes  contrastes  dans  le  quartier  de 
J8onsn"4,  11,20,8,  12,  15,  16  sont  en  relation 
k  et  sont  surchargées  de  malades  ;  tandis  que 
tiguës  ou  voisines  se  fournissent  à  des  pompes 
rivés  ou  communs,  mais  exempts  de  la  contami- 
age  contigu  au  n*  16  se  sert  parfois  à  la  pompe 
m  n'est  employée  que  pour  la  cuisson  des  ali- 
îsson,  il  ne  consomme  que  du  vin  et  il  est  épat^ 

;  le  Carre  réunis  comptent  140  habitants  répar- 
tes. De  ces  35  ménages  13  sont  complètement 
a  pompe  infectée  et  ces  18  ménages  sont  à  un 
ue  éprouvés  par  le  fléau  ;  16  ménages  s'ap- 
des  pompes  particulières  non  contaminées  et 
restent  absolument  indemnes  ;  il  en  est  de  même 
]uel  on  ue  boit  que  du  vin. 
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né  dans  ces  deux  agglomératiODS,  à  cAté  de  maisons 
Loins  sévèrement  frappées,  s'en  trouvent  d'autres 
ent  indemnes.  Toutes  les  atteintes  appartiennent  & 
is  qui  s'approvisionnent  d'eau  potable  à  la  pompe 

contamioée  ;  toutes  les  immunités  sauf  une  appar- 

des  maisons  qui  s'approvisionnent  à  des  puits  ou 
rticulières  exemptes  de  contamination  ;  l'exception 
concerne  un  ménage  qui  ne  fait  usage  que  de  vin . 

de  la  pompe  A  est  donc  la  cause  de  la  propagation 
)  dans  les  agglomérations  du  Carre  et  de  MoUard. 
rtons-nous  maintenant  k  l'est  du  village  qu'occupe 
e  foyer  épidémique  et  du  point  B,  c'est-à-dire  du  la- 

infecté  jetons  un  regard  sur  l'agglomération  qui 
Nous  ne  voyons  plus,  comme  dans  les  deux  agglo- 
}récédentes,  celle  du  Carre  surtout,  quelques  immu- 
rsées  au  milieu  d'une  invasion  morbide  presque  gé- 
sont  au  contraire  quelques  atteintes  isolées  au  milieu 
^iofinimentplus  nombreuses;  le  rapport  est  l'inverse 
nt. 

3  le  ruisseau  infecté  n'a  plus  pour  tributaire  la  popu- 
lue  entière  de  deux  agglomérations,  comme  c'est  le 

pompe  A,  mais  quelques  maisons  seulement  de  l'ag- 
a  principale.  Au  point  de  vue  de  la  provenance  de 
e  boisson  les  habitants  du  quartier  qui  avoisine  le 
ic  se  divisent  en  deux  cat^ories  ;  les  uns  et  ce  sont 
mbreux  se  servent  à  la  source  même  qui  alimenta  ce 
!t-à-dire  en  S,  en  amont  du  point  contaminé  ;  les 
«tit  nombre,  plus  rapprochés  du  ruisseau  que  de  la 
it  au  plus  court  soit  en  C,  soit  en  D,  c'est-à-dire  en 
nt  contaminé. 

i  les  ménages  qui  puisent  h  la  source  même  aucun 
it  ;  deux  :  n°*  2  et  19  puisent  en  C  et  tous  deux  sont 
ois:  n"  18, 21,  et  29,  enD,  et  tous  trois  sont  frappés. 
Qu  du  lavoir  public  B  et  du  ruisseau  C  D  qui  en  dé- 
ic  la  cause  de  la  propagation  épidémique  dans  l'ag- 
a  avoisinante. 

n'est  pas  tout.  Pendant  cette  même  période,  du 
u  23  août,  on  voit  éclater  en  divers  points  du  village 
etit  hameau  d'Allemogne,  qui  n'est  distant  de  Thoiry 
Iques  centaines  de  mètres,  plusieurs  autres  cas,  dans 
is  qui  ne  semblent  avoir  aucun  rapport  ni  avec  la 


r 
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pompe  A,  ni  avec  le  ruisseau  C  D.  C'est  ainsi  que  les  maisons  21, 
22,  23,  25,  26,  28,  30,  31  présentent  des  atteintes  contempo- 
raines de  celles  des  agglomérations  du  CaiTe,  de  Mollard  et  du 
voisinage  du  ruisseau.  Je  me  suis  livré  concernant  Tétiologie  de 
ces  cas  à  une  enquête  minutieuse  qui  m'a  donné  les  résultats 
suivants  : 

Ces  malades  sont  au  nombre  de  dix.  Deux  d'entre  eux  sont 
employés  comme  charretiers  au  service  de  F.  L.  mattre  carrier 
dont  le  chantier  se  trouve  à  peu  de  distance  et  sur  le  chemin  de 
la  pompe  Â  en  C  F  L.  Ce  chantier  qui  se  compose  de  17  ouvriers 
se  désaltère  avec  Teau  de  cette  pompe.  Comme  leurs  cama- 
rades, ces  deux  malades  ont  bu  de  Peau  contaminée  et  sont 
atteints  l'un  d'une  forme  très  grave,  l'autre  d'une  forme  lé- 
gère. 

Quant  aux  autres  ouvriers,  manœuvres  ou  tailleurs  de 
pierres,  ils  restent  debout  ;  mais  au  nombre  de  10  sur  15  ils 
éprouvent  des  malaises  généraux  :  fièvre,  céphalalgie,  embarras 
gastrique  et  troubles  digesti£s,  amaigrissement  et  inaptitude  au 
travail. 

Ces  troubles  divers  sont  sans  doute  des  manifestations  d'une 
infection  typhique  puisée  à  la  source  A,  puisque  les  ouvriers  des 
autres  carrières  de  Thoiry  qui  n'ont  pas  bu  de  cette  eau  ne  les 
ont  pas  éprouvés.  Mais  cette  infection  n'a  pas  été  suivie  de 
l'état  typhoïde  confirmé. 

Un  troisième  malade  habite  l'agglomération  d'Allemogne  ; 
oncle  de  l'importateur,  il  lui  faisait  de  fréquentes  visites  pendant 
sa  maladie  et  à  chacune  d'elles  il  buvait,  m'a-t-il  avoué,  de  l'eau 
contaminée.  Les  sept  autres  malades  sont  des  enfants,  écoliers 
ou  pâtres,  qui  pendant  leurs  vagabondages  passaient  devant  la 
pompe  A  ou  près  du  ruisseau  C  D  et  buvaient  de  l'eau  conta- 
minée. Parents  et  enfants  ont  été  unanimes  à  me  faire  cet 
aveu. 

Il  est  difiicile  de  donner  à  l'étiologie  de  ces  derniers  cas  une 
autre  intei-prétation  que  l'infection  par  l'eau.  Si  la  cause  e^t 
autre,  pourquoi  ces  atteintes  frappent-elles  à  des  distances  si 
variables  et  dans  des  points  si  opposés  des  individus  qui  se  sont 
précisément  exposés  à  la  cause  incriminée,  tandis  qu'elles  res- 
pectent absolument  les  individus  vivant  et  respirant  en  plein 

yer  épidémique,  mais  ne  buvant  jamais  de  l'eau  suspecte, 
Gumme  le  prouvent  les  remarquables  immunités  du  Carre  et  do 

'oUard?  Aussi  ces  cas  me  semblent-ils  de  nature  à  rendre  la 


14 

démonstration  étiologique  plus  complète  et  plus  saisissante  en- 
core. 

Telle  est  révolution  qui  s'accomplit  pendant  le  premier  mois, 
du  23  juillet  au  23  août.  Au  point  de  vue  de  la  répartition  des 
cas  cette  exacerbation  comprend  donc  trois  catégories  :  !•  ma- 
lades des  agglomérations  du  Carre  et  du  MoUard  ;  2*  malades 
du  voisinage  du  ruisseau;  3""  malades  ayant  bu  de  Teau  infectée 
en  passant,  mais  dont  les  ménages  n'ont  aucun  rapport  habituel 
ni  avec  la  pompe  A,  ni  avec  le  ruisseau.  Mais  au  point  de  vue 
étiologique  ces  malades  ne  forment  qu'un  seul  groupe,  ils  sont 
tous  reliés  entre  eux  par  la  condition  commune  d'avoir  bu  de 
l'eau  contaminée.  Et  cette  condition,  qui  est  commune  aux  ma- 
lades entre  eux,  vient  en  outre  constituer  la  seule  différence 
hygiénique  qui  les  distingue  des  individus  épargnés. 

Telle  est  la  caractéristique  de  cette  première  exacerbation 
qui  dure  du  23  juillet  au  23  août  et  comprend  63  cas. 

A  partir  du  23  août  l'épidémie  subit  une  décroissance  consi- 
dérable ;  deux  cas  seulement  apparaissent  pour  la  production 
desquels  la  même  source  d'infection  peut  vraisemblablement 
être  invoquée.  Cette  décroissance  fait  espérer  une  extinction 
prochaine  et  définitive. 

Recrudescence  et  fin  de  V épidémie,  deuxième  exacerbation. 
Mais  ce  n'est  qu'une  rémission  trompeuse.  Dès  le  20  septembre 
en  effet,  l'épidémie  subit  une  recrudescence  qui  dure  15  jours 
et  frappe  16  individus  ;  le  22  octobre  elle  prend  fin. 

L'interprétation  étiologique  des  cas  de  la  première  exacer- 
bation n'est  plus  applicable  à  ces  derniers  malades  qui  n'ont  bu 
de  l'eau  ni  de  la  pompe  A,  ni  du  ruisseau  C  D.  On  ne  peut  eu 
outre  incriminer  ni  l'infection  secondaire  des  puits  à  niveau 
inférieur  par  l'intermédiaire  des  eaux  pluviales,  ni  la  générali- 
sation de  l'infection  de  la  pompe  A  à  la  nappe  d'eau  commune 
par  voie  de  propagation  souterraine.  Impossible  de  saisir  le 
moindre  rapport  de  cause  à  effet  entre  ces  nouvelles  attaques  et 
l'eau  de  boisson  dont  font  usage  les  individus  atteints.  Le  con- 
traste est  d'ailleurs  frappant  entre  la  distribution  irrégulière 
de  ces  nouveaux  malades  aux  quatre  coins  du  village  et  la  ré- 
partition au  contraire  systématique  des  premiers  qui  étaient 
pour  la  plupart  groupés  autour  de  la  pompe  A  ou  échelonnés 
sur  le  ruisseau  C  D. 

A  cette  recrudescence  correspond  donc  une  étiologie  nouvelle. 
La  propagation  de  la  dothiénenterie  ne  s'effectue  pas  suivant 
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it  l'on  ne  saurait  attribuer  à  Teau  ce  moao- 

de  tout  autre  agent  de  transport.  On  com- 
e  même  épidémie  malgré  l'unité  de  sod  ori- 
lettre  en  jeu  non  plus  seulement  son  véhicule 
isi  une  foule  d'autres  înterniédiaires  capables 
nque  d'opérer  la  transmission  morbide, 
anés  d'un  nombre  si  considérable  de  malades 
itrés  dans  un  foyer  unique  ;  ils  se  sont  répan- 
3t  de  nouveaux  foyers  et  s'attactiant  à  tous 
>nt  rencontrés.  L'atmosphère,  les  pièces  de 
3Dts,  le  linge,  les  ustensiles  de  cuisine  et  les 
is,  sont  autant  de  moyens  de  transport  qui  ne 

dans  le  cours  d'une  épidémie  de  fournir  leur 
ence  propagatrice. 

ans  la  famille  J.  (maison  n"  30)  le  père  seul  a 
taminée  ;  cependant  3  enfants  et  la  mère 
successivement  un  mois  après  lui.  Ce  ménage 
stes  exemples  de  l'encombrement,  de  la  misère 
été  réunis  :  les  enfants  sont  entassés  les  uns 
i  femme  en  soignant  son  mari  se  salit  k  son 
3  de  ses  déjections  et  prépare  la  nourriture  de 
aâme  prendre  la  peine  de  se  laver  les  mains  ; 
Jpropre  et  commuoeau  malade  etàtoutle  reste 
ir  enfin  de  ce  misérable  réduit  est  confiné  et 
de  germes.  Comment  dès  lors  se  soustraire  à 
:  les  occasions  sont  si  variées  et  si  incessamment 
un  enfant  de  deux  ans  est-il,  en  raison  de  son 
^,  le  seul  membre  de  la  famille  épargné.  Voilà 

d'épidémie  de  maison,  de  contagion  domici- 
plexe  d'infection  dont  deux  autres  ménages 
exemples. 

Litres  cas  sont  attribuables  à  l'infection  par 
)hérique  à  courte  distance;  c'est  ainsi  que, 
e  lésai  interprétés. 

r  malade  de  l'épidémie  pourrait  être  considéré 
tae  un  exemple  de  contagion  proprement  dite, 
nfant  de  dix  ans  qui  pendant  quelques  jours  a 
ême  lit  que  son  frère,  alors  que  ce  dernier  était 
èvre  typhoïde  méconnue  par  les  parents.  L'en- 
de  quinze  jours  après  son  frère.  Aucun  autre 
nille  qui  est  très  nombreuse  n'a  été  atteint. 
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Comparée  à  la  grande  explosion  du  début,  cette  exacerbation 
terminale  en  diffère  donc  d'après  ce  qui  précède  :  par  son  infé- 
riorité numérique,  par  l'irrégularité  dans  la  répartition  des  cas 
et  enfin  par  la  complexité  de  leur  étiologie. 

Cette  infériorité  numérique  prouve  de  combien  la  combinaison 
de  ces  nouvelles  causes  d'infection  le  cède  en  puissance  h  la 
contamination  seule  des  eaux  potables.  Si  l'influence  propaga- 
trice de  ces  diverses  causes  réunies  égalait  celle  de  l'eau  conta- 
minée, cette  dernière  exacerbation  aurait  dû  être  plus  intense 
que  la  première,  puisqu'elle  avait  pour  théâtre  une  aggloméra- 
tion plus  vaste  et  plus  compacte,  puisqu'elle  embrassait  le  village 
dans  toute  son  étendue.  Il  n'en  fut  rien  cependant  :  au  lieu 
d'une  propagation  confluente,  ce  fut  une  dissémination  des  plus 
discrètes. 

C'est  que  l'eau  joint,  à  son  appropriation  comme  milieu  de 
culture,  une  efficacité  supérieure  comme  véhicule  du  germe  de 
la  fièvre  typhoïde.  Non  seulement  elle  multiplie  le  germe  et  le 
concentre,  mais  elle  lui  assure  une  destination  positive  ;  elle  le 
porte  avec  elle  au  contact  le  plus  intime  de  l'organisme,  puis- 
qu'elle le  fait  déglutir  et  parvenir  sans  entrave  aux  dernières 
limites  de  l'intestin  grêle,  son  domicile  d'élection  et  le  siège 
primordial  de  l'évolution  morbide..  Or,  ni  l'atmosphère,  ni  aucun 
autre  agent  de  transport  ne  peuvent  réunir  ces  conditions  au 
même  degré.  Les  germes  de  l'importateur  se  seraient-ils  ré- 
pandus dans  l'atmosphère  ambiante,  auraient-ils  séjourné  dans 
les  latrines,  se  seraient-ils  attachés  aux  ingesta,  fixés  au  linge, 
etc.,  etc.,  qu'une  épidémie  discrète  aurait  à  peine  éclaté.  Ces 
germes  peut-être  seraient  restés  absolument  stériles ,  s'ils  n'a- 
vaient pas  été  projetés  dans  l'eau  d'une  pompe  publique  ou  d'un 
ruisseau.  De  ces  considérations  il  est  donc  permis  de  conclure 
que  l'infection  des  eaux  potables  joue  le  principal  rôle  dans  la 
propagation  du  genue  de  la  fièvre  typhoïde  ;  que  l'influence  de 
l'atmosphère  et  des  autres  agents  de  transport  est  indéniable, 
mais  secondaire  et  restreinte,  et  qu'elle  consiste  moins  à  créer 
les  épidémies  qu'à  les  renforcer  et  à  entretenir  les  endémies  par 
la  succession  des  cas  isolés  ressortissant  à  l'ensemble  de  ces 
causes. 

Causes  adjuvantes.  —  Il  me  reste  pour  compléter  ce  chapitie 
étiologique  à  déterminer  la  part  qui  appartient  dans  le  déve- 
loppement de  l'épidémie  de  Thoiry  à  un  certain  nombre  de 
causes  adjuvantes. 


17 

Suivant  la  règle,  les  deux  ftges  extrêmes  out  été  épargnés  ;  le 
plus  âgé  de  mes  malades  avait  60  ans,  et  le  moins  âgé  2  ans. 
Les  différentes  périodes  de  la  vie  ont  fourni  les  proportions  sui- 
vantes :  de  40  à  60  ans,  18  cas  ;  de  15  à  40  ans,  22  cas  ;  de  2  à 
15  ans,  33  cas.  La  deuxième  enfance  a  été  l'âge  le  plus  éprouvé. 

Quant  au  sexe,  il  n'y  a  qu'une  différence  de  un  au  profit  de 
la  femme. 

La  chaleur  excessive  associée  à  la  pénurie  du  vin  ou  des  bois- 
sons fabriquées  a,  dans  une  certaine  mesure,  favorisé  l'extension 
épidémique.  Le  mois  de  juillet  est  à  la  campagne  le  mois  des 
travaux  pénibles  et  de  la  soif  la  plus  vive.  Dans  ces  deux  agglo- 
mérations de  MoUard  et  du  Carre,  on  n'avait  guère  pour  se 
désaltérer  que  l'eau  de  cette  malheureuse  pompe  dont  chaque 
habitant  buvait  des  quantités  considérables.  L'immunité  dont  a 
joui  le  ménage  contigu  au  n°  16,  taudis  que  les  deux  seuls  habi- 
tants de  ce  dernier  étaient  frappés,  prouve  jusqu'à  quel  pomt 
cette  remarque  a  sa  raison  d'être.  Ces  deux  ménages  cependant 
se  servent  à  la  pompe  A  ;  mais  il  y  a  entre  eux  cette  différence, 
que  l'un  est  riche  et  a  sa  cave  pleine  ;  que  l'autre  est  pauvre  et 
a  sa  caye  vide.  Questionné  par  moi ,  le  chef  de  la  famille  itche 
m'a  donné  lui-même  la  raison  de  son  immunité  :  a  Nous  ne  bu- 
vons que  du  vin.  »  L'eau  de  la  pompe  A  n'était  employée,  je 
l'ai  dît  déjà,  que  pour  la  cuisson  des  aliments,  c'est-à-dire  après 
une  ébullition  prolongée,  très  probablement  destructive  de  tous 
les  germes  qu'elle  contenait. 

L'encombrement  et  la  malpropreté  n'avaient  aucun  rôle  à 
jouer  dans  la  première  exacerbation  ;  l'ingestion  d'une  eau  con- 
taminée étant  bien  suffisante  pour  produire  l'infection  et  agis- 
sant d'une  manière  aussi  efficace  dans  les  ménages  aisés  et 
propres  que  dans  les  ménages  pauvres  et  sales  ;  mais  comme 
nous  l'avons  vu,  dans  la  deuxième,  cette  cause  a  favorisé  la 
transmission  du  mal  d'un  individu  à  sa  famille  entière,  créant 
ainsi  une  épidémie  de  maison.  Les  épidémies  de  maison  sont  en 
effet,  dans  une  certaine  mesure,  plutôt  le  fait  de  l'encombre- 
ment et  de  la  malpropreté. 

A  ne  considérer  que  les  deux  agglomérations  de  Mollard  et 
du  Carre,  cette  épidémie  a  été  comme  morbidité  d'une  intensité 
extraordinaire.  Le  tiers  de  la  population  a  été  touché,  et  les 
ieux  tiers  des  sujets  soumis  à  la  causé  en  ont  éprouvé  les  effets. 
Ainsi  sur  69  individus  qui  buvaient  de  l'eau  contaminée  44  sont 
tombés  malades.  Si  une  telle  proportion  se  réalisait  dans  une 
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R^Jt'jm^,  —  T^.J:  e?t  i'binùire  «ri:  ( iri^r^e  de  cette  épidémie; 
j'en  r^um^,  lf>  priLd:  i:2i  trÂÎis  f^nrn,:  Lr%zr  onire  éTolutîf  : 

6  j^llet,  arriTrie  de  rimî^-yrtâtirm'- 

Im  10  juillet  an  1*  ac^t,  iiifet!îi':»ii  du  poiîs  A  et  dn  laToir  B 
par  larage  da  iinge  «oaiZé  de  Vun^jn^i^sr. 

Du  23  joillet  aa  23  ai:»ût,  prc'i  irin«>n  epidémique  ayant  pour 
principaux  forers  le  Mvilani  et  le  Carre  qui  s'approviâonnait 
à  la  pompe  infectée,  et  j>cur  foy^  moias  important  la  partie  de 
ragzlomération  princî[»ale,  qui  comprend  les  quelques  ménages 
qui  «'approvisionnent  au  ruisseau  dérivé  du  lavoir  B:  c'est  la 
première  exâcerhation  ;  elle  compte  53  cas  : 

Du  23  août  au  2<j  septembre  :  remission,  deux  cas  seulement. 

Du  20  septembre  au  22  octobre,  exacerbation  secondaire  et 
finale;  17  cas. 

L'influence  des  sources  d'infection  A  et  B  est  secondée  par 
un  certain  nombre  de  circonstances  adjuvantes  en  tête  desqueUes 
«e  place  la  prédisposition  par  défaut  d'accoutumance. 

Localisation  de  V épidémie,  —  Sauf  deux  éclaboussures.  Tune 
à  Sergy,  distant  de  trois  kilomètres  de  Thoiry,  l'autre  à  Saint- 
Genis-Pouilly ,  distant  de  quatre  kilomètres,  le  mal  est  resté 
contenu  daas  ses  premières  limites.  Quelques  mots  sur  chacun 
de  ces  deux  cas,  pour  montrer  comment  ils  se  rattachent  à  l'épi- 
démie de  Thoiry.  Le  premier  (cas  de  Sergy),  est  un  exemple 
d'incubation  à  durée  exceptionnellement  longue;  il  concerne  un 
individu  qui,  au  début  du  fléau,  était  domestique  dans  la  maison 
n^  29,  si  fortement  éprouvée.  Comme  tout  le  personnel  de  ce 
ménage,  il  buvait  de  l'eau  du  ruisseau  contaminé.  Au  premier 
cas  qui  éclate  chez  ses  maîtres,  il  est  saisi  d'épouvante,  prend  la 
fuite  le  8  août  et  va  se  placer  chez  un  propriétaire  de  Sergy.  A 
partir  de  ce  moment,  il  cesse  toute  relation  avec  Thoiry  et  se 
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s  le  30  septembre  il  est  pris  de  fièvre  ty- 
chez  lui  aurait  donc  été  pour  le  moios  de 
^ra  que  le  sujet  a  pu  être  soumis,  depuis 
1  causes  d'infection  ;  mais  comment  se  fait-il 
iduise  à  Sergj,  et  qu'il  atteigne  justement 
ce  village  qui  ait  été  soumis  à  la  même 
ion  que  les  malades  de  Thoiry  ? 
)umîr  l'explication  du  cas  de  Saint-Genis- 
oucbe  de  près,  le  sujet  de  l'observation 
i  très  procbe  parente  qui  a  habité  seule 
6  partie  de  l'épidémie,  et  qui  depuis  long- 
rapport  ni  avec  Genève,  ni  avec  Thoiry. 
e  de  Saint'Genis  tombe  précisément  dans 
Q.  Y  a-t-il  là  une  relation  de  cause  à  effet? 
mrais  affirmer  avec  preuves  irréfutables  h 
k  cet  égard,  ma  conviction  personnelle  est 
1ère  comme  l'auteur  authentique  de  cette 

jptione  à  la  localisation  de  cette  épidémie 
cette  localisation  elle-même  en  faveur  de 
ort  atmosphérique  des  germes  à  de  grandes 
I  en  être  de  la  fièvre  typhoïde  comme  du 

lalades,  parmi  lesquels  il  y  a  eu  4  décès, 

«tte  épidémie. 

soignés  par  d'autres  praticiens  que  moi,  et 

3St  mort  1. 

[»nc  étranger,  et  je  ne  le  ferai  pas  entrer 

i;  il  concerne  une  jeune  fille  de  20  ans, 

!  l'épidémie  et  qui,  transportée  à  l'hôpital, 

izième  jour  de  sa  maladie;  elle  n'a  pas  été 

é  traités  par  moi,  et  dans  ce  nombre,  3  seu- 
{A  enivré). 
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Note  relative  à  l'atrophie  unilatérale  de  la  colonne  de 
Clarke  observée  chez  un  jeune  chat,  opéré  &  la  partie 
inférieure  du  bulbe  rachidien  dans  la  première  quinzaine 
après  la  naissance, 

par  le  D'  N.  Loewehthil, 

chargé  de  oonrs  d'hislologie  à  l'Académie  de  Lausanne. 

L'atrophie  mentionnée  dans  le  titre  de  cette  note  a  été  con- 
statée dans  les  circonstances  suivantes  : 

Le  27  juin  1885  j'ai  coupé  le  segment  dorso-latéral  de  la  pai-- 
tie  inférieure  du  bulbe  rachidien,  du  côté  droit,  sur  un  petit 
chat  de  12  à  14  jours,  anesthésié  parl'éther,  à  l'aide  d'un  scal- 
pel introduit  par  l'espace  compris  entre  Tos  occipital  et  l'arc 
postérieur  de  l'atlas.  L'opération  fut  pénible  à  cause  de  l'hé- 
morragie assez  abondante  qui  l'accompagna.  Deux  fois  pendant 
le  premier  quart  d'heure  après  l'opération  le  petit  chat  cessa 
de  respirer.  Pour  qu'il  ne  succombât  pas  à  l'asphyxie,  je  n'ai 
pas  discontinué  pendant  ce  temps  de  comprimer  avec  la  main 
d'une  manière  rythmique,  la  région  latérale  du  thorax,  pour 
maintenir  la  respiration  artificielle.  Enfin,  la  respiration  spon- 
tanée étant  devenue  régulière,  le  petit  chat  a  été  rendu  à  la 
chatte. 

Le  lendemain  il  fiit  trouvé  vivant;  il  était  au  chaud,  auprès 
de  la  mère  avec  deux  autres  petits  ;  les  lèvres  de  la  plaie  à  la 
nuque  n'étaient  pas  écartées. 

Le  cinquième  jour  après  l'opération,  les  lèvres  de  la  plaie 
cutanée  étaient  réunies  par  première  intention  dans  presque 
toute  leur  étendue.  J'ai  enlevé  les  sutures  qui  n'étaient  heu- 
reusement pas  arrachées  par  la  chatte.  Le  petit  allait  bien. 
L'opération  qu'il  avait  subie  ne  l'a  pas  empêché  de  téter. 

Vers  la  fin  de  juillet  le  petit  chat,  bien  portant,  circulait  dans 
la  caisse  qu'il  habitait  avec  la  chatte  ;  il  manifestait  des  signes 
évidents  de  sensibilité,  lorsqu'on  pinçait  la  membrane  interdigi- 
tale  d'une  extrémité,  antérieure  ou  postérieure. 

Dans  le  courant  de  la  première  semaine  du  mois  d'août,  le 
petit  chat  fut  atteint  de  diarrhée  et  avait  beaucoup  maigri.  Il 
ne  bougeait  presque  pas,  avait  l'air  abattu  et  perdait  évidem- 
ment ses  forces.  La  dénutrition  augmentant  toujours,  je  me 
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suis  décidé  d'en  finir.  Je  l'ai  chloroformé  à  mort  le  7  août  après 
midi,  6  temaines  après  l'opération. 

A  Vautopsie,  pratiquée  immédiatement  après  la  mort,  j'ai 
constaté  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  à  la  nuque  était  par- 
faite. Au  niveau  de  la  membrane  occipito-atloldienne,  il  existait 
un  épaississement  cicatriciel  d'un  blanc  nacré.  La  face  dorsale 
de  l'arc  de  l'atlas  était  irrégulière,  rugueuse.  L'apophyse  épi- 
neuse de  l'axis  était  manifestement  hypertrophiée.  Les  ménin- 
ges crâniennes  n'étaient  pas  altérées.  La  pie-mère,  très  pâle  et 
transparente,  n'était  pas  épaissie.  Les  hémisphères  étaient 
symétriquement  conformés.  Le  gyrus  sigmoïde  du  côté  gauche 
était  un  peu  moins  large  que  celui  du  côté  droit.  Mais  ce  sont 
là  des  petites  variations  auxquelles  on  ne  saurait  attacher 
aucune  importance.  Les  méninges  rachidiennes,  extrêmement 
pâles,  ne  présentaient,  d'ailleurs,  rien  d'anormal.  La  moelle 
avait  bonne  consistance  ;  la  substance  grise  était  très  pâle  sur 
la  coupe.  Il  n'y  avait,  en  résumé,  aucune  complication  inflam- 
matoire, ou  autre,  du  côté  de  l'axe  céphalo-rachidien. 

Quant  aux  viscères  thoraciques  et  abdominaux,  qui  pour 
nous  ne  sont  que  d'un  intérêt  tout  à  fait  subordonne,  notons 
que  les  poumons  étaient  parsemés  de  petits  nodules  grisâtres, 
compacts  et  assez  durs  au  toucher.  Les  viscères  abdominaux 
frappaient  par  leur  pâleur.  Le  foie,  de  coloration  jaunâtre,  ne 
contenait  que  très  peu  de  sang. 

L'encéphale  et  la  moelle  épinière  ont  été  durcis  dans  le 
liquide  d^£rlicki.  M'étant  aperçu  que  ce  mélange  avait  produit 
dans  la  moelle  des  dépôts  bruns  foncés  très  gênants,  j'ai  trans- 
porté pour  quelques  jours  la  pièce  tout  entière,  divisée  en  plu- 
sieurs morceaux,  dans  une  solution  d'acide  chromique  à  Vj  Vo  ; 
cet  acide  dissout  très  rapidement  et  parfaitement  bien  les 
dépôts  que  produit  souvent  le  mélange  d'Erlicki.  La  pièce  fut 
ensuite  mise  dans  l'alcool  à  70\  renouvelé  plusieui-s  fois,  pour 
la  laisser  dégorger  et  fut  conservée  finalement  dans  l'alcool  à 
82"*.  Les  coupes  faites  au  niveau  de  différentes  régions  du  bulbe 
rachidien  et  de  la  moelle  épinière  ont  été  colorées  par  le  car- 
min ammoniacal,  ou  par  l'hématoxyline  de  Weigert  et  conser- 
vées dans  le  baume  du  Canada. 

A  l'examen  histologique  de  la  région  du  bulbe  sur  laquelle 
vait  porté  la  lésion  expérimentale,  j'ai  constaté  que  la  cica- 
trice empiète  sur  le  segment  dorso-latéral  du  bulbe  rachidien 
lu  côté  droit,  au  niveau  de  l'entre-croisement  inférieur  des  pyra- 
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niides.  La  cicatrice  a  une  direction  oblique,  ascendante  vers  le 
haut  ;  ce  qui  fait  que  les  parties  du  bulbe  intérœsées  à  la  limite 
inférieure  (distale)  de  la  cicatricee  et  à  sa  limite  supérieure  (proxi- 
Tualc)  ne  sont  pas  les  mêmes.  En  remontant  depuis  la  partie  infé- 
rieure de  l'entrecroisement  des  pyramides  vers  sa  partie  supé- 
rieure la  cicatrice  apparaît  d'abord  seulement  au  niveau  du  cordon 
cunéiforme  de  Burdach,  s'étend  plus  haut  à  la  tête  de  la  corne- 
postérieure  et  h  une  partie  du  processus  réticulaire  ;  encore 
plus  haut,  déjô  au  niveau  d'apparition  du  noyau  antéro-latéraU 
elle  finit  par  envahir  la  partie  périphérique  du  bulbe  coniprif^e 
entre  ce  dernier  noyau  et  la  substance  gélatineuse.  L'exti-é- 
mité  inférieure  du  noyau  antéro-latcral  lui-même  n'est  que 
légèrement  atteinte  à  sa  partie  dorsale  ;  le  reste  de  ce  noyau» 
la  substance  blanche  du  bulbe  qui  le  couvre  extérieurement  de 
même  que  toute  la  partie  ventrale  du  bulbe,  se  trouvent  hors 
de  la  cicatrice. 

Signalons  encore  qu'au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la 
cicatrice  on  voit  apparaître  une  cavité  pathologique  qui  se 
présente  sur  les  coupes  sous  forme  d'une  fente,  située  le  long 
de  la  limite  ventrale  de  la  tête  de  la  corne  postérieure.  Cette 
fente  pathologique  s'étend,  vers  le  haut,  au-dessus  de  la  limite 
supérieure  de  la  cicatrice,  et  finit  par  disparaître  sur  les  coupes 
portant  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'olive. 

En  passant,  maintenant,  en  revue  chacun  des  faisceaux 
médullaires  qui  ont  présenté  une  solution  de  continuité  plus  ou 
moins  complète  au  niveau  de  ta  cicatrice,  nous  constatons  ce 
qui  suit  :  Du  cordon  de  Burdach  il  ne  reste  conservé  que  sa 
partie  profonde  et  interne,  c'est-à-dire  celle  qui  est  dirigée  vers 
la  substance  grise  médiane.  Le  faisceau  cérébelleux  est  presque 
totalement  intercepté.  Tout  au  plus  sont  conservées  les  fibres 
dispersées  en  dehors  du  noyau  antéro-latéral.  La  solution  de 
continuité  du  faisceau  pyramidal  n'est  pas  complète  ;  nous 
avons  vu,  en  effet,  qu'au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'en- 
tre-croisement  des  pyramides,  la  région  du  processus  réticu- 
laire est  encore  en  grande  partie  intacte  ;  par  conséquent  celles 
de  fibres  du  faisceau  pyramidal  qui  ont  déjà  subi  l 'entre-croise- 
ment au  niveau  susdit,  ont  dû  nécessairement  échapper  à  la 
lésion  expérimentale.  • 

Les  parties  de  la  substance  grise  atteintes  au  niveau  de  la 
cicatrice  sont  :  le  noyau  du  cordon  de  Burdach,  la  tète  et  le 
cou  de  la  corne  postérieure,  la  substance  grise  du  processus 


,  partie  dorsale  du  noyau  antéro-latéral  au  niveau 
lité  inférieure.  Signalons  tout  spécialement  que  le 
est  seulement  un  peu  défoi'mé,  mais  a  échappé  à 

de  cette  note  ne  nous  permettent  pas  d'entrer 
amples  détails,  qui  sont  réservés  pour  le  travail 
mpagné  de  figures.  Ce  qui  vient  d'être  exposé 
nner  une  idée  précise  sur  le  siège  et  sur  l'étendue 

tintenant  aux  atrophies  secondaires  consécutives 
1  bulbe  rachidien  et  disons  tout  de  suite  que  la 
^taillée  des  atrophies  qui  se  sont  déclarées  dans  la 
;ée  dans  la  direction  ascendante,  ne  peut  guère 
dans  cette  note.  D'un  autre  côté  ce  ne  sont  pas 
atrophies  qui  donnent  un  intérêt  plus  particulier 
ience  ;  aussi  ne  nous  bornons-nous  qu'à  les  signn- 
lairement. 

ux  qui  ont  subi  l'atrophie  dans  la  direction  asceji- 
e  faUceau  cérébelleux  et  le  cordon  cunéiforme  de 
ôté  correspondant  à  la  lésion  bulbaire.  On  con- 
;  une  atrophie  assez  notable  de  la  pyramide  et  nue 
re  de  la  portion  sensitive  des  pyramides,  du  côté 

du  cordon  de  Burdacb  fortement  atrophié  et  dé- 
«llules  au  commencement,  se  développe  assez 
i  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  cicatrice  dans  la 
endante;  mais  il  reste  cependant  moins  volumi- 
it  moins  de  cellules  ganglionnaires  et  moins  do 
ses  médullaires.  L'atrophie  est  beaucoup  plus  pro- 
partie externe  du  susdit  noyau  qu'à  sa  partie 
oyau  antéro-latéral  est  légèrement  atrophié  dans 
le  la  cicatrice  ;  dans  les  niveaux  plus  éloignés  on 
las  de  différence  bien  appréciable  dans  le  dévelop- 
t  noyau  de  deux  côtés.  Les  olives  sont  également 
les  deux  côtés. 

mncipal  de  cette  espéricnce  est  dû  à  ce  qui  a  ^té 
)  la  moelle  épinière,  c'est-à-dire  dans  la  direction 

tisceau  pyramidal  qui  présente  une  dégénération 
ihie  très  appréciables  dans  la  région  cervicale, 
e  cordon  cunéiforme  de  Burdach  qui  présente  une. 
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Il  plus  ou  moins  raioifeste,  mais  qui  disparaît  déjà 
artie  inférieure  de  la  région  cervicale  ;  de  sorte  qu'au 
:ement  de  la  région  dorsale,  c'est  le  faisceau  pyrami- 
qui  présente  encore  l'atrophie  secondaire.  Le  dévelop- 
lu  faisceau  cérébelleux  u'ofifre  pas  de  différence  appré- 
deux  côtes.  L'atrophie  du  faisceau  pyramidal  ou,  pour 
re,  la  rétraction  de  la  partie  dorsale  du  cordon  latéral, 
!  suivie  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  ]a  région  lom- 

e  qui  fut  une  surprise  pour  uous-même,  et  c'est  là  le 
QOus  voulons  surtout  relever  dans  cette  note,  c'est  la 
on  pltm  ou  moins  complète  des  cellules  gatiglioniiaires 
mne  de  Clarke  que  l'on  constate,  du  côté  correspon- 
i  lésion  bulbaire,  depuis  environ  la  G""  pare  dorsale 
a  S™"  paire  lombaire. 

;  intéressant  mérite  d'être  étudié  de  plus  près.  Déjà 
quatrième  et  cinquième  paires  dorsales  on  ne  peut  pas 
Itre  qu'il  existe  une  certaine  différence  dans  le  nombre 
e  développement  des  cellules  de  la  colonne  de  Clarke 
côtés.  Cependant  la  chose  reste  équivoque,  vu  que  les 
de  la  colonne  de  Clarke  no  forment  pas  à  ce  niveau, 
:hat  que  j'ai  examiné,  un  groupe  bien  circonscrit.  En 
u  canal  central  de  la  moelle,  entre  celui-ci  et  la  corne 
de  la  substauce  grise  se  trouvent  de  grandes  et  belles 
multipolaires  plus  ou  moins  dispersées,  dont  la  dispo- 
le  nombre  ne  présentent  pas  de  différences  bien  tran- 
3  deux  côtés.  Eh  bien  !  à  ce  niveau  on  est  souvent  fort 
se  pour  décirler  où  se  trouve  la  démarcation  entre  ces 
s  cellules  et  les  cellules  de  la  colonne  de  Clarke. 
;'est  depuis  la  sixième  paire  dorsale  que  l'atrophie  de 
le  de  Clarke  du  côté  de  l'opération  devient  frappante. 
sipertout  soupçon  que  j'aie  pu  me  laisser  tromper  pai' 
rencesplus  ou  moins  marquées,  que  l'on  observe  même 
limai  normal,  eu  comparant  le  nombre  de  cellules  dans 
.nce  grise  de  deux  côtés  de  la  moelle,  il  suffît  de  dire 
préparé  sur  la  moitié  inférieure  de  la  région  dorsale 
i  nombre  de  coupes  en  procédant  méthodiquement  de 
paire. 

;ue  pour  m'assurer  d'une  différence  réelle,  j'ai  fait  de 
1  inférieure  de  la  région  dorsale  et  du  commencement 
;ion  lombaire  une  collection  de  300  préparations.  D'ail- 
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i'agit  pas  de  différences  insignifiantes.  Tandis  que 

i  OD  constate  sur  les  coupes  au  niveau  de  la  colonne 

ilusieurs  (j'en  ai  compté  jusqu'à  8)  belles  et  grait- 

,  qui  au  point  de  vue  de  leurs  diamètres  ne  cèdent 

t  cellules  de  la  corne  antérieure,  du  côté  affecté  au 

^^^^...^,  on  ne  trouve  pas  une  seule  cellule  pareille,  sur  un 

grand  nombre  de  préparations.  La  colonne  de  Ciarke  affectée 

présente  sur  ces  coupes  une  rétraction  bien  prononcée.  La  dis- 

parition  des  grandes  cellules  de  la  colonne  de  Ciarke  n'est 

cependant  pas  absolue;  çà  et  là  on  rencontre  sur  les  coupes  et 

du  côté  affecté  une,  deux,  rarement  trois  cellules  ;  mais  ces  cel- 

Iules  sont  en  général  plus  petites  et  même  notablement  plus 

petites  que  leurs  congénères  du  cOté  sain. 

Je  parle  expressément  jusqu'à  présent  des  grandes  cellules 
que  l'on  trouve  au  niveau  de  la  colonne  de  Ciarke  ;  outre  celles- 
ci,  il  existe  encore  des  cellules  beaucoup  plus  petites,  arrondies 
ou  légèrement  ovalaires  et  qui  rappellent  tout  à  fait  d'après 
leur  forme  et  leur  grandeur  les  cellules  de  la  substance  gélati- 
neuse de  la  corne  postérieure.  Le  nombre  de  ces  petites  cellules 
de  la  colonne  de  Ciarke  ne  m'a  pas  paru  différer  sensiblement 
des  deux  côtés. 

Je  me  hâte  encore  d'ajouter  que  daus  certaines  coupes,  on 
ne  constate  point  de  grandes  cellules  au  niveau  de  la  colonne  de 
Ciarke  des  AeihJC  côtés.  Ceci  s'explique  tout  simplement  par  le 
fait  que  les  cellules  de  la  colonne  de  Ciarke  sont  disposées  d'une 
manière  plus  ou  moins  échelonnée. 

Pour  contrôler  le  résultat  fourni  par  les  sections  transver- 
sales, j'ai  fait  un  certain  nombre  de  coupes  longitudinales.  Ces 
dernières  sont  plus  difficiles  à  intei-préter  à  cause  de  la  diffi- 
culté' de  bien  orienter  les  coupes.  Mais  sur  des  sections  bien 
conduites  la  différence  dans  le  nombre  des  cellules  de  la 
colonne  de  Ciarke  des  deux  côtés  est  très  bien  marquée. 

J'ai  encore  examiné  plusieurs  moelles  de  chat  du  même  âge 
à  peu  près  que  celui  que  j'ai  opéré,  mais  qui  n'avaient  point 
subi  de  lésion  expérimentale  ni  à  la  moelle  allongée,  ni  à  la 
moelle  épinière;  je  n'ai  rien  trouvé  d'analogue  à  ce  que  je  viens 
de  décrire.  Chez  un  jeune  chat  auquel  j'ai  extirpé  le  gynis  sig- 
molde  du  côté  gauche  environ  2  semaines  après  la  naissance, 
nais  qui  est  mort  10  jours  après  l'opération,  les  cellules  de  la 
i^lonne  de  Ciarke  étaient  aussi  nombreuses  et  aussi  bien  déve- 
loppées du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 
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Il  s'agit  donc  bien  réellement  dans  l'expérience  que  j'ai 
résumée  dans  cette  note,  de  la  disparition  plus  ou  moins  com- 
plète des  grandes  cellules  de  la  colonne  de  Clarke,  très  bien 
accusée  depuis  le  milieu  de  la  région  dorsale  jusqu'au  niveau 
de  la  troisième  paire  lombaire,  du  côté  correspondant  à  la 
lésion  bulbaire. 

Tels  sont  les  faits.  Je  vais  y  ajouter  quelques  réflexions. 

On  est  porté  à  admettre  avec  Flecbsig  que  le  faisceau  céré- 
belleux tire  son  origine  des  cellules  ganglionnaires  de  la  colonne 
de  Clarke  et  qu'il  se  rend  dans  le  cervelet.  On  sait  que  le 
dit  faisceau  dégénère  dans  la  direction  ascendante  ;  son  centre 
nutritif  doit  par  conséquent  se  trouver  quelque  part  en  bas, 
dans  la  moelle  épinière.  Dans  notre  expérience  le  faisceau 
cérébelleux  était  séparé  de  ses  communications  avec  le  cervelet 
au  niveau  de  la  lésion  expérimentale;  la  preuve  en  est  qu'il  est 
dégénéré  et  s'est  atrophié  au-dessus  de  la  lésion  bulbaire.  Mais 
nous  constatons  en  plus  la  disparition  plus  ou  moins  complète 
des  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  correspondante,  et  néan- 
moins le  faisceau  cérébelleux  est  resté  intact  tout  le  long  de 
son  trajet  médullaire,  au-dessous  de  sa  solution  de  continuité, 
ce  qui  parle  contre  l'hypothèse  que  le  faisceau  cérébelleux  tire 
son  origine  des  cellules  ganglionnaires  de  la  colonne  de  Clarke. 

Une  autre  question  qui  se  rattache  à  l'expérience  que  nous 
avons  décrite,  est  celle-ci  :  L'atrophie  de  la  colonne  de  Clarke 
s'est-elle  déclarée  indépendamment  de  la  lésion  expérimentale, 
on  à  la  suite  de  cette  lésion,  et  dans  ce  dernier  cas  à  laquelle 
des  parties  de  substance  blanche  ou  grise  interceptées  doit-on 
rapporter  l'atrophie  signalée  ?  Il  sei'ait  prématuré  de  vouloir 
aborder  la  seconde  moitié  de  la  question  avant  d'avoir  résolu 
la  première.  Il  faut  d'abord,  en  effet,  se  demander  si  nous  ne 
sommes  pas  en  présence  d'une  atrophie  unilatérale  primaire, 
accidentelle,  d'une  asymétrie  congénitale  peut-être  ?  La  lésion 
expérimentale  du  bulbe  rachidien  n'aurait  alors  rien  à  faire 
avec  l'atrophie  de  la  colonne  de  Clarke. 

A  cela  nous  avons  à  répondre,  qu'à  part  de  la  disparition 
plus  ou  moins  complète  des  grandes  cellules  de  la  colonne  de 
Clarke,  on  ne  constate  aucune  autre  altération  de  la  moitié 
correspondante  de  la  substance  grise.  Le  canal  central  n'est 
pas  dilaté,  et  son  épithélium  est  intact. 

Si  nous  mentionnons  plus  spécialement  l'état  du  canal  cen-^ 
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g  a  décrit  dans  son  livre  un  cas  remar- 
jénitaîe  et  bilatérale  du  faisceau  cérébel- 
^Tîear,  dae  probablement  à  la  dilatation 
itral  de  la  moelle  au  niveau  de  la  région 
ibahnen  etc.,  remarque,  p.  245.)  Rien  de 
D'un  autre  côté,  la  colonne  de  Glarke  du 
m  peu  atrophiée  et  ne  contenant  presque 
B,  est  cependant  bien  indiquée.  Les  tibres 
apes  transversales,  se  porter  du  cordon 
ionne  de  Clarke,  existent  également  du 

t  que  cette  lésion  si  bien  localisée  soit 
wit  consécutive  à  la  lésion  expérimentale  ; 
in  préjuger  la  question.  On  a  beau  accu- 
probabilité,  elles  ne  deviennent  pas  pour 
certitude.  Pour  trancher  définitivement 
iterprétations  possibles  estla  vraie,  il  faut 
lies  sur  des  animaux  nouveau-nés. 


Sur  le  massage. 


Par  le  D'  C.  Roox 

(Suite  >) 

orsioa  des  plus  fréquentes,  celle  de  l'ai-ti-  k 

3e  :  on  commence  par  Teffleurage  centri-  3 

deux  minutes,  en  ayant  soin  d'augmenter  ^ 

des  mouvements  des  doigts,  afin  d'anes-  ^ 

ment  la  région  fortement  tuméfiée  et  dou-  ^ 

passe  aux  frictions  (avec  les  pouces  et  les  ); 

d'abord  au-dessus  de  l'articulation,  le  "•, 

tijaire  fe  irirfc,  puis  petit  à  petit  sur  toute  -,j 

^ue  le  malade  est  un  peu  habitué  à  toutes  A 

-à-dire  après  plusieurs  minutes,  on  presse  -3 

I  l'œdème  et  on  pénètre  jusque  sur  la  cap-  -J 

1886.  .'Ji 


oatournant  la  malléole  et  passant  sur  le 
lue  de  la  sorte  en  faisant  de  t«iDps  h  autre, 
ise  plus  étendue  sur  le  pied  et  la  jambe, 
«  partout  sentir  exactement  les  contours 
natomiques.  La  tuméfaction  n'a  pas  corn- 
ais elle  est  plus  moUe  ;  elle  s'est  étendue 
-e  de  la  jambe  et  l'on  peut  appliquer  une 
déréraent  l'articulation. 
:  promettre  que  la  station  debout  et  la 
au  début,  seront  la  récompense  d'une 
lûtes  par  la  méthode  Mezger,  taudis  que 
louée  demanderait  1  V,  à  2  heures  pour 
t. 

le  retour  trop  rapide  de  la  tuméfaction, 
us  de  fermeté  et  au  malade  plus  d'assu- 
e.  Celui-ci  peut  et  doit  marcher  '  ;  mais 
.  il  sent  venir  la  fatigue,  puis  la  douleur, 
relie  séance,  après  laquelle  il  peut  recom- 
I  l'esercice,  ou  bien  ou  le  laisse  repo- 
in,  selOD  qu'il  désire  être  plus  ou  moins 
ta  efTet  faire  une,  deux  ou  trois  séances 

iguia  est  généralement  beaucoup  plus 
us  et  surtout  en  avant  de  la  malléole 
!  le  plus  fréquent  de  l'accident  et  la  dis- 
il  se  répand  le  long  de  l'insertion  de  la 
us  les  tendons  des  muscles  antérieurs  de 
nément,  soit  plutôt  sous  l'influence  du 
urs  remarqué  dans  les  massages  snbsé- 

extraordinaire  il  cette  partie  antérieure 
la  jambe.  On  fera  bien  d'en  prévenir  le 

la  coloration  ecchymotique  de  toute  la 
)u),  qui  apparaîtra  bientôt  dans  les  cas 
leure  preuve  qu'on  a  réussi  à  faire  remon- 
g  extravasé  en  un  point, 
isi  d'une  sensibilité  exceptionnelle  à  la 
ition  calcanéo-cuboldienne  ;  elle  est  due 
ribution  de  l'épanchement  le  long  d'un 

bsotoa  qaa  di  fuira,  ^prèa  ona  aimo»  quslcaaqua  da 
a  gtBé*  ou  dûnlouKM. 
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tendon  (peronaeus  tertius)  ou  à  une  distorsion  spéciale  de  cette 
petite  articulation,  dont  le  mode  de  production  de  l'entorse 
rend  fort  bien  compte. 

Quelquefois  la  douleur  en  cet  endroit  est  augmentée  par  la 
présence  de  varices,  qui  sont  pour  le  masseur  une  complication 
fort  désagréable  de  Tentorse.  Non  seulement  elles  favorisent 
Tenflure  et  retardent  la  guérison,  mais  souvent  elles  nécessi- 
tent Tinterruption  du  massage,  à  cause  des  thromboses  qu'elles 
présentent  çà  et  là  après  cet  accident. 

Voici  quelques  exemples  parmi  les  distorsions  que  j'ai  trai- 
tées par  le  massage  : 

Obs.  I.  —  M"o  B...  se  fait,  le  28  juin  188 i,  une  entorse  du  pied  gaucho, 
de  moyenne  intensité;  pas  d'épanchement  articulaire.  Le  30  toute  la 
région  est  fortement  tuméfiée,  y  compris  le  dos  du  pied  et  le  tiers  de  la 
jambe.  Mouvements  passifs  très  douloureux.  La  malade  essaie  de  se  lever, 
mais  elle  pousse  un  cri  el  ne  peut  s'appuyer  sur  son  pied.  Après  15  minu- 
tes de  massage,  elle  se  tient  debout  sans  douleur  et  marche  autour  de  la 
chambre.  Le  l«r  juillet  elle  reste  debout  tout  le  jour,  le  2  elle  sort  et,  le 
4,  la  dernière  séance  précède  une  longue  promenade.  Guérison  complète 

en  4  séances. 

• 

Ofis.  U.  —  L.  manœuvre,  se  fait  une  entorse  violente  et  ne  peut  ren- 
trer en  ville;  on  Tamène  en  voiture  après  deux  jours.  Son  état  est  à  peu 
près  le  même  que  celui  de  W^^  B.  Station  debout  impossible.  Après  le 
massage,  L.  peut  marcher  au  pas  militaire.  Guérison  complète  après  trois 
séances  :  la  dernière  après  un  jour  d'intervalle,  comme  pour  la  jeune  B. 

Obs.  m. —  M.  G.  fait  le  18  janvier  1885,  à  5  heures  du  soir,  une  chute 
d'un  mètre  et  demi  et  tombe  sur  le  pied  en  supination.  Ail  heures,  il 
présente  une  tuméfaction  circonscrite  sur  la  malléole  externe,  formée 
évidemment  par  du  sang,  et  une  bosse  également  bien  limitée  à  7  centi- 
mètres au-dessus.  A  première  vue,  je  diagnostique  une  fracture  du  péroné. 
Je  masse  légèrement  ces  deux  places,  pour  fixer  mon  diagnostic,  que  la 
palpation  simple  a  déjà  rectifié.  11  s'agit  simplement  d'une  distorsion  du 
pied  et  d'une  contusion  du  péroné.  Compresses  froides.  Le  matin,  la 
tuméfaction  est  beaucoup  plus  étendue.  Station  debout  impossible.  Mas- 
sage. Exercice.  Le  surlendemain,  après  36  heures,  dernière  séance  à 
domicile.  Dès  lors  le  malade  vient  chez  moi  se  faire  masser  et  peut  vaquer 
à  ses  affaires.  Guérison  complète  en  9  séances,  16  jours  :  le  malade  est 
assuré  contre  les  accidents  t 

Obs.  IV.  —  M.  M.  tout  fraîchement  assuré,  tombe  dans  son  escalier 
et  se  fait  une  violente  distorsion  du  pied  droit,  dans  la  nuit  du  22  juin 
1884.  Mouvements  actifs  et  passifs  très  douloureux.  Le  matin  la  tuméfac- 
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tioii  »il  très  cuusidcrable  et,  après  massage,  od  peut  s'assurer  qo'il  y  a 
épaDchement  articulaire.  Séance  de  %>  minâtes  très  donloureose.  Han 
possible  après  et  pas  avant,  comme  la  station  debout  '.  Combinaiton 
la  eomprextion  étastiqut  et  du  mattage  avec  mowiemenU,  d'emblée.  A\ 
Cl  si^anc«s  le  malade,  invité  à  le  foire  dès  la  quatrième,  vient  se  fi 
masser  chez  moi  ;  il  va  à  ses  afTaires;  les  séances  sont  espacées  et  da 
ou  passe  au  20  et  33'"^  jour  de  maladie.  Guérison  complète  en  10  sèan< 
au  bout  de  43  jours;  à  ce  moment  le  malade  voyageait  déjà  depois  k 
temps  pour  son  commerce. 

Obs.  V.  —  tin  autre  cas,  celai  de  H.  0.  propriétaire,  compliqué 
varices,  qui  ramenaient  assez  vite  )a  tuméfoction,  donna  pourtant  nn  e\ 
lent  résnltat.  Chute  d'un  mètre,  sur  le  pied  gauche  en  supination.  Dis 
sion  simple.  Massage  trâs  douloureux  sur  certaines  veines,  (luérison  ci 
pk'te  en  9  si>ances  et  8  jours.  Bande  élastique. 

Obs.  Vi.  —  M.  F.  Distorsion  et  contusion  de  l'articulation  radioi 
pienne,  après  une  ctiote  de  3  métrés.  Ëpanchement  articulaire.  Guéri 
cojnplète  en  quatre  séances,  les  dernières  à  quelques  jours  d'intervs 
avec  essai  de  massage  par  le  malade  loi-même. 

Obs.  VII.  —  M.  B.,  proressenr.  Chute  dans  nn  escalier;  distorsioi 
geuon  portant  sur  le  ligament  latéral  interne.  Pas  d'épanchement  ;  tu 
faction  sur  la  face  interne  du  genou.  Mouvement  de  latéralité  donlonn 
Le  malade  qui  ne  pouvait  se  tenir  debout,  le  pent  après  le  premier  i 
sage.  Depuis  la  quatrième  séance  il  reste  debout  tout  le  jour.  Il  joui 
la  fonction  complète  de  sa  jambe  dès  leBme  jour;  mais  il  ressent  de  te 
à  autre  quelque  douleur  sur  le  bord  du  méni.ique  arijcalaire.  Guér 
après  8  séances,  les  dernières  assez  espacées, 

La  doulenr  sur  le  ménisque  s'explique  parce  que,  outre  la  distoi 
causée  jiar  un  mouvement  de  latéralité,  l'interligne  articuliufe  a  fn 
contre  l'aréle  dun  escalier. 


Vous  remarquez.  Messieurs,  que  dans  chacun  de  ces  cas 
deroiers  massages  ont  été  faits  à  uu  ou  plusieurs  jours  d 
tervalle,  ce  qui  prolonge  la  durée  de  la  guérison  complèti 
semble  diminuer  l'avantage  que  pourrait  avoir  sur  les  au 
ce  mode  de  traitement;  mais  n'oubliez  pas  que  ces  mala 
.  étaient  en  état  de  vaquer  à  toutes  leurs  occupations  longtei 
avant  la  restituiio  ad  integrum. 

Diminuer  autant  que  possible,  voire  môme  au  prix  de  q 
ques  douleurs,  la  durée  de  l'incapacité  de  travail  me  sec 
devoir  être  actuellement  la  préoccupation  constante  du  mt 


'  C'mI  la  Hoond  eu  oïl  j'u  cmptojt  le  procidé.  Voir  satta  Jtcnt,  1SS6,  p.  i 


31 
cin,  pourvu  que  le  moyen  d'y  parvenir  ne  compromette  en  rien 
la  guérison  déâuitive.  C'est,  comme  je  l'ai  dit,  l'avantage  capi- 
tal du  massage  qui  rend  au  travail  bien  des  journées  perdues 
autrefois. 

U  va  sans  dire  que  dans  les  questions  d'assurance  il  y  a  lieu 
de  tenir  compte,  à  l'amiable,  de  la  différence  entre  la  gudrison 
QCtionnclle  et  la  restitution  complète. 
Pour  le  dire  en  passant,  l'articulation  du  pied  est  une  de  cel- 
i  qui  se  massent  le  plus  facilement.  Il  faut  suivre  la  distribu- 
m  de  la  capsule  articulaire  en  remontant  derrière  et  devant 
Aque  malléole,  et  avoir  soin  de  faire  étaler  cette  membrane 
mdant  le  massage  en  plaçant  le  pied  dans  l'extension,  puis  la 
ixion  complète.  De  cette  façon  on  peut,  lorsque  c'est  néces- 
ire,  presser  ou  écraser  les  productions  synoviales  patbologi- 
les  contre  le  col  et  la  poulie  de  l'astragale,  soit  en  avant,  soit 
irrière  les  malléoles. 

Dans  les  luxations  et/rociitre*  j'ai  eu  l'occasion  d'employer 


Soit  comme  moyen  de  diagnostic,  ce  qui  ne  peut  absolument 
is  nuire  au  malade  si  on  le  fait  prudemment,  et  qui  permet  de 
eer  un  diagnostic  absolument  exact; 
Soit  pour  remplir  pour  les  hixations  réduites  la  môme  indi- 
iion  que  dans  la  distorsion  ; 

Soit  enfin  pour  obtenir  d'un  cas  malheureux  toute  la  valeur 
écanique  possible  :  je  veux  parler  ici  des  fractures  intraar- 
mlaires  att/piques  combinées  ou  non  avec  luxation.  Dans 
m  des  cas  on  masse  pour  conserver  au  membre  sa  mobilité, 
litte  à  avoir  recours  plus  tard  à  une  opération  pour  extraire 
1  fragment,  devenu  corps  libre  par  exemple,  ainsi  que  cela 
tut  arriver  au  coude,  etc.  ;  dans  l'autre  cas  on  emploie  les 
anœuvres  pour  conserver  la  fonction  en  évitant  une  opéra- 
3n  (Malgaigne). 

Je  citerai  une  luxation  sous-coracoldienne  avec  fracture  du 
i  anatomique  de  l'humérus,  chez  un  horloger.  La  réduction  ne 
usait  que  pour  la  diaphyse,  tandis  que  la  tète  resta  en  avant 
1  bord  de  la  cavité  glénolde.  Je  renonçai  h  l'excision  du  frag- 
ent,  comme  aussi  &  la  méthode  qui  consiste  h  laisser  guérir 
fracture  avant  de  réduire  la  luxation,  et  bien  m'en  prit; 
individu  se  sert  de  son  bras  avec  une  grande  habileté.  J'avais 
immencé  le  massage  dès  la  cinquième  journée,  d'après  le  con- 
il  du  D' Niehans  jun. 


Od  a  essayé  de  traiter  d'emblée  par  le  massage  les  fractu^ 
transverses  de  la  rotule,  et  les  cas  rapportés  par  Scfareiber 
Nordstrom  ne  semblent  pas  donner  des  résultats  inférieurs  a 
méthodes  ordinaires.  Je  n'ai  malbeureusemeut  pas  eu  l'oa 
sien  de  rencontrer  dans  ma  pratique  une  lésion  de  ce  gen. 
mais  je  n'hésiterais  pas  à  la  traiter  d'emblée  par  le  massa^ 
Les  essais  deviennent  chaque  jour  plus  nombreux  *  et  bien^ 
on  verra  la  plupart  des  chirurgiens  reculer  devant  les  dangi 
du  traitement  opératoire  de  la  fracture  de  la  rotule  et  préféi 
le  résultat  fonctionnel  à  la  consolidation  osseuse  des  fragmei 
dans  une  articulation,  déplomble  au  point  de  vue  fonctionnel 

0  Nous  aurons  une  pseudarthrose,  soit;  tAchons  d'eu  tirer 
meilleur  parti  possible  '.  » 

«  L'ennemi  que  le  chirurgien  tient  à  combattre  c'est  l'i 
mobilité  ultérieure.  Peu  importe  la  soudure,  elle  se  fera  conu 
elle  pourra  par  la  vis  naturce  medicatrix.  M.  Mezger  qui 
introduit  ce  mode  de  traitement  dans  la  thérapeutique  ne  se 
ble  avoir  qu'une  contiance  limitée  dans  les  procédés  chiruri 
eaux  destinés  k  limiter  l'étendue  du  nouveau  moyen  d'uni 
des  fragments.  Quoi  qu'on  fasse,  le  patient  consei-vera  une  ai 
malie  du  genou  ;  le  mieux  c'est  qu'il  s'habitue  è.  en  ressentir 
moins  possible  les  effets;  qu'il  puisse  de  très  bonne  heure  s't 
bitueràla  flexion,  à  l'extension,  à  la  sustentation,  comme 
rien  ne  s'était  passé  ;  les  mouvements  actife  et  passifs  se 
commencés  le  lendemain  même  de  l'accident,  dès  que  par 
massage  on  a  pu  les  rendre  tolérablcs  '.  » 

Ces  lignes  de  Norstrôra  peuvent  s'appliquer  aussi  à  la  fri 
ture  de  l'olécrane,  qu'on  peut  comparer  à  celle  de  la  roti 
sous  plus  d'un  rapport,  ainsi  qu'à  plusieurs  formes  de  fractni 
do  coude  dans  lesquelles  le  massage  donnerait  certaineme 
un  résultat  supérieur  à  celui  de  l'immobilisation  prolongée. 

Cette  idée  n'est  du  reste  pas  neuve. 

La  luxation  dos  ménisques  interarticulaires  donne  lieu 
diverses  manipulations  ;  mais  c'est  surtout  h  cause  de  ses  ce 
séquences  que  cette  affection  rentre  dans  le  domaine  du  mi 
sage,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  à  propos  de  l'infla: 
mation  chronique  de  ces  organes. 

'  TlLAimE,  Congrtadï  chirurgie  de  Pmrii.  V.  ^inwiw  méditait.  15  ovnl  I8S5. 
*  D'  G.  No&StBjH,  Trailé  ihéorijut  ttprvtigvda  wiana-jt,  p.  154. 
■  Ibidim.  p.  158. 
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On  peut  en  deroier  lieu  avoir  recours  au  massage  daus  les 
cas  (le  luxation  et  de  fracture  uniquement  pour  calmer  la  dou- 
leur. Lorsque  !e  repos,  la  fixation  dans  un  appareil,  ne  suffisent 
pas,  on  obtient  par  l'efflcurage  une  diminution  rapide  des  souf- 
frances et  certains  praticiens  ménagent  dans  leurs  appareils 
une  sorte  de  fenêtre  pour  pouvoir  à  volonté  soulager  leui-s 
malades. 

Semarque.  Il  va  sans  dire  qu'on  évite  de  produire  par  le 
massage  la  transfixion  de  vaisseaux  importants  sur  les  frag- 
ments osseux  pointus  et  qu'on  ne  s'expose  pas  &  tuer  son 
malade  par  embolie,  en  massant  des  varices  thrombosées  ou 
des  foyers  de  caillots  sanguins,  oii  l'on  peut  supposer  des  ouvei-- 
tores  considérables  dans  les  parois  vasculaires. 

Avant  d'aborder  les  épancbements  articulaires  d'origine 
inflammatoire,  je  ferai  remarquer  que  je  réserve,  selon  Kocher, 
la  dénomination  de  synovite  pour  les  processus  affectant  exclu- 
sivement la  membrane  synoviale  et  les  ligaments  ou  parties 
molles  articulaires,  tandis  que  sous  le  nom  d^arthrite  je  dési- 
gnerai l'inâammation  de  l'article,  lorsqu'elle  part  des  extré- 
mités osseuses  ou  lorsqu'elle  a  envahi  secondairement  les  car- 
tilages et  les  os  sous-jacents  ;  c'est-à-dire  que  j'appellemi 
synovite  l'arthrite  des  auteurs  fiançais  et  arthrite  leur  ostéo- 
arthrite,  la  panarthrite. 

La  synovite  séreuse  aiguë,  d'origine  traumatiqiiej  rhumaUs- 
màte,  mono  ou  polyarticulaire,  et  même  blennorrhagiq^ie  est 
UD  excellent  sujet  de  massage,  pourvu  qu'on  ait  soin  de  tenir 
compte  de  l'infection  et  de  son  intensité  dans  les  cas  oti  celle-ci 
est  la  vraie  cause  de  l'épanchement.  On  a  comme  critérium 
théorique  le  trouble  plus  ou  moins  accentué  del'exsudat,  la 
présence  de  dépôts  fibrineux,  etc. 

A  l'observation  de  la  première  catégorie  rapportée  è  ia 
séance  de  février  dernier  par  M.  le  D'  Dentan  '  je  veux  ajouter 
celle  que  je  fis  en  mai  1884  : 

M,  Sch.  tailleur,  tombe  d'un  bauc  et  se  frappe  le  genou  con- 
tre un  poêle,  le  13  mai.  Remis  de  sa  douleur,  il'ne  sent  qu'un 
peu  de  difficulté  à  marcher.  Le  lendemain,  14,  je  le  trouve 
avec  un  épanchement  considérable  du  genou.  Une  ponction 
exploratrice  antiseptique  me  donne  un  sérum  légèrement  san- 

'  Vtâi  Rmt  nWteai»,  1386.  n'  4,  p.  217. 
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guiiiolent  (seringue  Pravaz).  Le  massage  et  la  compression 
élastique  eurent  bientôt  raison  de  Texsudat,  et,  après  trois 
séances,  je  ne  pouvais  le  17  mai  reti'ouver  trace  d'épanchement, 
résultat  qui  s'est  maintenu,  à  mon  grand  étonnemcnt. 

Remarque.  Un  fait  sur  lequel  je  n'ai  pas  suflBsammeut  insisté 
à  propos  du  traitement  de  l'hémarthrose,  c'est  que  le  malade 
est  invité  à  marcher  (ou  à  mouvoir  le  bras)  dès  le  début  :  je 
lui  apprends  à  enlever  et  appliquer  la  bande  élastique  plusieurs 
fois  dans  le^  24  heures  et  il  la  porte  ou  l'enlève  à  volonté  pour 
les  exercices.  Les  variations  brusques  et  fréquentes  dans  la 
pression  intraarticulaire  me  semblent ,  pour  la  résorption , 
tout  aussi  efficaces  et  en  tout  cas  moins  douloureuses  que  la 
compression  permanente  utilisée  dans  les  intervalles  par  les 
chirurgiens  qui  gardent  leurs  malades  en  repos  entre  les  séan- 
ces de  massage. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  a  été  attaqué  aussi  par  le 
massage  et  Mezger  doit  avoir  guéri  en  quelques  jours  un  chi- 
rurgien hollandais  atteint  de  ce  genre  de  synovite.  Gussenbaîier 
attribue  à  ce  traitement  une  influence  favorable  sur  la  durée  de 
la  maladie  et  moi-même  j'ai  réussi  par  un  seul  massage  à  faire 
mouvoir  librement  et  sans  douleur  les  extrémités  inférieures 
dans  un  cas  de  polyarthrite  qui  présentait  ime  exsudation  con- 
sidérable dans  les  deux  genoux  et  les  deux  pieds.  La  malade  ne 
pouvait  auparavant  faire  aucun  mouvement  et  fut  très  surprise 
de  ce  résultat.  Je  n'osai  cependant  continuer  ce  traitement  dès 
le  début  et  j'attendis  quelques  jours  pour  recommencer  les 
séances.  Tandis  que  les  attaques  précédentes  avaient  duré  5 
semaines  au  minimum,  la  malade  en  fut  quitte  cette  fois  en 
moins  de  3  semaines.  D'autres  cas  plus  légers  ont  donné  de 
suite  un  résultat  qui  s'est  maintenu.  En  somme  il  y  aura  lieu 
de  masser  d'emblée  les  cas  bénins,  d'attendre  pour  les  cas  plus 
graves  le  déclin  de  la  maladie,  et  de  réserver  plus  longtemps 
encore  le  massage  dans  cette  forme  tout  à  fait  infectieuse  que 
Volkmann  compare  volontiers  à  l'ostéomyélite  aigué.  On  se 
bornerait  ici  à  combattre  l'ankylose  qui  est  la  guérison  ordi- 
naire de  cette  affection. 

Tout  irrationnel  que  semble  l'emploi  du  massage  dans  une 
autre  lésion  articulaire  également  infectieuse,  Gottlieb  veut 
cependant  avoir  guéri  en  onze  séances  une  synovite  de  la  troi- 
sième catégorie,  origine  blennorrhagique.  Je  l'ai  utilisé  avec 
succès,  sous  les  ordres  de  Kocher,  au  déclin  de  l'affection  pour 
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m\  cajs  de  gonitc  blennon'hagique  double,  dans  le  but  de  hâter 
la  résorption  et  de  combattre  la  raideur  des  articulations  qui 
menaçaient  sérieusement  de  se  fixer. 

La  synovite  fihrineuse sèche  ne  résiste  pas  non  plus  au  massage. 
On  peut  avec  avantage,  et  surtout  pour  celles  qui  tendent  à 
lievenir  chroniques,  combiner  les  frictions  énergiques  avec  la 
douche  chaude  et  les  mouvements  systématiques.  Outre  quel- 
ques cas  à  début  franc,  chez  des  jeunes  gens  qui  se  sont  guéris 
très  vite,  j'ai  observé  deux  personnes  âgées,  atteintes  de  syno- 
vite sèche  de  l'épaule,  de  nature  plutôt  chronique,  qui  ont  été 
guéries,  sans  récidive  jusqu'à  présent,  par  le  même  procédé. 

La  synointe  séreuse  chronique  (Vhydrops  articulaire)  traitée 
par  cette  méthode  ne  donne  selon  Mosengeil  rien  de  merveil- 
leux. Mais  si  l'on  a  soin  de  poser  un  diagnostic  précis  et  de  se 
-contenter  du  mot  hy drops  genu  aussi  peu  que  du  diagnostic 
catarrhe  de  vessie  ou  vice  du  cœur,  si  on  se  rappelle  que  l'hy- 
drops  n'est  presque  jamais  primaire  et  bien  plutôt  un  symp- 
tôme qu'une  affection,  on  cherchera  la  cause  première  de 
l'épanchement  au  lieu  d'attaquer  celui-ci  d'emblée  et  l'on  trou- 
vera que  bon  nombre  de  cas  d'hydropisie  articulaire  ne  peuvent 
pas  donner  de  résultat  au  masseur,  parce  que  la  vraie  cause 
n'est  pas  justiciable  de  ses  manœuvres.  Mettons  de  côté  l'épan- 
chement séreux  qui  accompagne  les  diverses  ostéites  juxta- 
articulaires  et  la  synovite  tubei*culeuse  ou  les  affections  das 
cartilages,  certaines  formes  d'arthrite  déformante  trop  avancées, 
celui  qui  sous  le  nom  d^hy drops  à  répétition,  caractérise  le 
pincement  d'un  corps  étranger  ou  d'un  ménisque,  et  nous 
verrons  que  les  formes  d'hydropisie  articulaire  dont  la  cause 
réelle  est  accessible  aux  manipulations  donnent  toutes  d'excel- 
lents résultats,  pourvu  que  le  masseur  y  mette  la  patience  et 
l'habileté  voulues,  surtout  la  patience. 

Je  parle  de  l'exsudat  séreux  qu'on  trouve  avec  l'arthrite 
déformante  au  début,  avec  la  synovite  plastique,  avec  la  syno- 
vite proUférante,  avec  certaine  synovite  plastique  fongueuse 
<les  vieillards,  celui  qui  accompagne  les  foyers  circonscrits  de 
dégénérescence  velvétique  du  cartilage,  lorsque  ceux-ci  se  trou- 
vent à  un  endroit  favorable  et  enfin,  et  surtout  celui  qui  com- 
plique toutes  les  synovites  chroniques  circonscrites  d'origine 
traumatique  :  cas  dans  lesquels  on  trouve  tout  au  plus  un  léger 
ëpaississementcapsulaire,  une  inflammation  partielle  du  ménis- 
que, un  gonflement  anormal  du  lig.  mucosum,  une  éraillure  sur 
i  le  bord  delà  rotule,  etc.,  etc. 
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(A  suivre.) 
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gaérîson  de  pleurésie  pnralente, 
cas  multiples  et  d'affection  cardlaqae. 

lidicate  de  Gendie  le  2  décembre  188>, 
P&r  le  D'  LoHo. 

ululgence  en  ne  vous  présentant  pour 
seule  observation  d'une  maladie  dont  il 
ians  nos  précédentes  séances.  C'est  sui- 
la  thérapeutique  chirurgicale  qu'on  s'y 
le  purulente.  En  repassant  nos  comptes 
i  les  observations  intéressantes  de  M.  le 
adications  de  la  thoracotomie  dans  les 
i,  celles  de  M.  le  prof.  Revilliod,  qui  vous 
tuple  et  ingénieux  de  lavage  permanent 
ipnon  h  demeure.  Tout  dernièi-ement 
.  Reverdin  vous  ont  présenté  un  malade 
lent  purulent  pleural,  sur  lequel  ils 
îction  de  plusieurs  côtes,  et  qui  était  eu 

vous  présente  m'a  paru  digne  d'intérêt. 
a  rapidité  avec  laquelle  le  liquide  épan- 
;  2°  à  cause  de  la  simultanéité  de  points 
iutres  parties  du  corps  ;  3°  par  la  eoïnci- 
Luique  grave  du  cœur  et  de  l'aorte  qui  a 
lenté  les  troubles  respiratoires  causes 
çravé  singulièrement  le  pronostic  de  la 

ans,  ouvrier  terrassier,  entre  à  l'hôpital 
■ya  service,  qui  était  dirigé  pendant  mon 
nntzenried.  Cet  homme,  de  constitution 
isez  bien  musclé,  dit  avoir  joui  jusqu'à 
anté.  Il  a  été  atteint  en  1871,  après  son 
ïntière,  en  hiver,  d'un  rhumatisme  artt- 
très  violent,  et,  depuis  loi-s,  il  a  ressenti 
i  douleurs  articulaires  et  musculaires.  H 
oppression  après  une  forte  journée  de 


travail.  Il  n'a  pas  eu  depuis  lors  de  maladie  qui  l'ait  it 
au  lit. 

A  la  fin  de  juillet,  travaillant  à  Saint-Georges,  il  s'eiid< 
un  jour  sur  la  terre  humide;  à  son  réveil  il  ressentit  un 
lent  point  de  côté,  et  il  fut  oblige  de  quitter  le  travail,  K( 
chez  lui,  il  s'alita,  et  pendant  quelques  joui-s  il  fut,  dit-il, 
malade;  il  respirait  très  difficilemeut,  ne  pouvait  rester 
ché  et  était  obligé  de  se  tenir  assis  sur  son  lit.  Son  état  s 
en  empirant,  il  est  envoyé  à  l'hôpital  où  il  entre  le  12  août 

A  son  enti-ée,  le  malade  est  très  affaibli,  il  respii-e  difl 
ment.  Par  la  percussion,  on  trouve  de  la  matlté  h  gauch 
arrière,  dans  toute  l'étendue  du  thorax  et  en  avant  jusque 
la  clavicule.  A  l'auscultation,  bruit  respiratoire  très  oosc: 
droite,  respiration  normale.  Le  cœur  est  dévie  à  droite, 
sent  battre  sous  le  sternum.  On  perçoit  aux  deux  temps 
la  base,  dans  la  région  de  l'oritice  aortique,  un  double  bn 
souffie  très  accentué.  Les  artères  carotides  battent  i 
manière  très  visible  au  cou;  le  pouls  est  bondissant;  les 
jambes  sont  œdématiées.  La  température  est  36'',5, 

Le  13  août,  M,  Wintzenried  pratique  la  thoracentèsi 
retire  1500  grammes  de  liquide  purulent  sans  odeur,  d'unt 
leur  blanc  mat. 

Immédiatement  après  la  ponction,  le  malade  se  seut  sou 
il  respire  plus  facilement.  Mais  les  jours  suivants,  l'épa 
ment  ne  tarde  pas  à  se  former  de  nouveau.  L'œdème  des 
bes  augmente.  Sur  la  face  dorsale  du  pied  gauche  apparal 
escarre  entourée  d'une  auréole  inflammatoire.  Le  mollet 
che  est  douloureux,  tendu.  C'est  de  sa  jambe  que  le  niala 
plaint  le  plus. 

Le  22,  une  nouvelle  thoracentèse  est  pratiquée  et  ( 
issue  à  2800  grammes  de  pus  inodore. 

Après  cette  seconde  ponction,  il  n'y  a  aucune  améliorât! 
à  mon  retour  dans  le  service,  je  trouve  cet  homme  dans 
décrit  plus  haut.  Il  ne  peut  plus  rester  dans  son  lit.  Il  pa 
journée  et  la  nuit,  assis,  la  tète  penchée  sur  le  bord  du  1 
mollet  gauche  est  tuméfié,  tendu,  douloureux.  On  sent 
fluctuation  profonde.  L'ouverture  de  cet  abcès  donne  issue 
pus  en  abondance.  Pansement  avec  la  ouate  phéniquée. 
carre  du  dos  du  pied  commence  à  se  détacher;  il  sort  du 
sa  circonférence.  Même  pansement.  Malgré  ces  points  dt 

Suration  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  la  températui-e  n'a  j. 
épassé  37°. 

La  dyspnée,  causée  par  l'épanchement  pleurai  et  l'afFi 
aortique  allant  toujours  en  augmentant,  et  l'état  du  m 
devenant  de  plus  en  plus  alarmant,  il  est  urgent  de  d 
issue  au  liquide  pleural  et  d'en  établir  l'écoulement  contir 
l'ouverture  de  la  cavité  pleurale. 

Le  27,  je  fais  la  thoracotomie,  en  incisant  le  huitième  t 
intereostai,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axiliaire.  Il  n'y  a 
d'œdème  de  la  paroi  thoracique,  l'espace  int«rcostal  est 


rertiire  de  la  plèvre  est  pratiquée  sans  difficulté.  Il  eu 
e  quantité  île  pus  qui  peut  être  évaluée  t  deux  litres.  Le 
n'a  aucune  odeur  et  ne  contient  pas  de  fausses  membra- 
irès  la  sortie  du  pus,  on  introduit  la  canule  d'une  serin- 
as la  plaie  et  on  fait  un  lavage  avec  de  l'eau  phéniquée 
.  ce  que  le  liquide  ressorte  parfaitement  limpide.  Lo 
:  supporte  bien  l'opération.  On  applioue  sur  la  plaie  uiiu 
e  de  caoutchouc  percée  au  milieu  d  un  trou  par  lequel 
iD  tuyau  de  caoutchouc  dont  une  extrémité  plonge  dans 
é  pleurale.  Une  épaisse  couche  de  ouate  phéniquée,  main- 
)ar  un  bandage  de  corps  enveloppe  le  thorax, 
oir  même,  le  malade,  qui  passait  la  nuit  assis  sur  une 
peut  demeurer  dans  son  lit,  ayant  le  buste  légèrement 
■  par  des  coussins, 

jours  suivants,  l'état  du  malade  s'améliore  progressive- 
Ou  le  panse  tous  les  matins;  il  y  a  très  peu  de  pus  dans 
D  qui  recouvre  la  plaie.  On  lave  la  plèvre  avec  une  solu- 
:  thymol. 

ième  des  jambes  diminue  chaque  jour;  l'abcès  de  la 
gauche  qui  était  très  profond  continue  à  suppurer;  on 
Ht  un  drain  pour  faciliter  l'écouleraent  du  pus.  L'escarre 
du  pied  tend  à  se  détacher. 

2  septembre,  on  enlève  le  tube  de  caoutchouc  qui  pion- 
ans  la  plèvre.  L'ouverture  de  la  plaie  a  beaucoup  dimi- 
JS  bords  bourgeonnent  bien.  On  fait  encore  chaque  matin 
ige  jusqu'au  moment  oii  l'ouverture  est  tellement  rétré- 
'eile  ne  permet  plus  l'intreduction  de  la  seringue.  On 
le  un  morceau  de  diachvlon  sur  la  plaie  et  on  cesse  tout 
lent.  L'abcès  de  la  jambe  est  cicatrisé;  l'escarre  du  dos 
d  s'est  éliminée.  L'œdème  des  jambes  a  disparu.  Le 
!  peut  dormir  couché  dans  son  lit.  Il  mange  avec  appétit, 
)ns  son  entrain,  et  le  8  octobre  il  quitte  l'hôpital, 
ipoque  de  sa  sortie,  à  la  place  oii  a  été  faiteViucision,  il 

3  dépression  cicatricielle  infundibuliforme.  Depuis  quel- 
lUrs  i!  n'y  a  aucun  écoulement  de  liquide  par  la  cicatrice, 
ras  à  (çauche  est  déprimé  et  rétracte.  Je  regrette  d'avoir 
les  chiffres  des  mensurations  du  thorax,  qui  ont  été  fai- 
s  de  sa  sortie.  A  la  percussion,  il  y  a  de  la  matité  en 
jusflu'à  l'épine  de  l'omoplate  et  en  avantjusqu'àuupeu 
ius  du  mamelon. 

luscultation,  les  bruits  respiratoires  sont  lointains  et  obs- 
la  base  du  poumon.  Ou  les  jierçoit  distinctement  sous  la 
ile  et  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Les  lésions  aortiques 
eut  toujours. 

!7  janvier  1882,  c'est-à-dire  un  peu  plus  de  trois  mois 
la  sortie,  D,  rentre  dans  notre  service.  A  son  retour  dans 
micile,  il  a  eu,  dit-il.  des  douleurs  de  rhumatisme,  et  il 
!  pu  reprendre  an  travail  suivi.  Dans  le  courant  de  jan- 
est  sorti  du  pus  par  la  cicatrice,  et  c'est  pour  cela  qu'il 
:  à  l'hôpital. 
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je  sou  état  général  est  bon.  Il  a  toujours  uo 
lausée  par  la  maladie  du  cœur.  Il  y  a  &  la  sur- 
:e  ua  suintement  séro-puruleiit.  Les  efforts  de 

la  sortie  d'uoe  petite  quantité  de  liquide. 
la  fistule  ne  laissait  pas  pénétrer  une  sonde 
tte  avec  du  laminaria  jusqu'à,  ce  çiue  la  sonde 
it  dans  l'intérieur  de  la  cavité,  qui  ne  doit  pas 
le,  car  on  ne  peut  pas  y  injecter  plus  des  trois 
ngue  en  étain. 

,  on  fait  un  lavage  avec  de  l'eau  phéniquée, 
iou  d'une  solution  iodoe  faible.  Ce  traitement 

longtemps.  L'écoulement  séro-purulent  dimi- 
it.  La  cavité  se  rétrécit,  la  sonde  ne  peut  plus 
LU  commencement  d'avril,  la  plaie  est  coraplè- 

le  malade  sort  le  9  avril  1382. 
!,  il  a  été  revu  par  M.  le  D'  Gaudard,  ancien 
e.  Sa  fistule  ne  s'était  pas  rouverte,  et  il  était 
i  de  sauté  qu'avant  sa  pleurésie. 

d'abord  d'attirer  l'attention  dans  cette  obser- 
ipidité  avec  laquelle  le  liquide  contenu  dans  la 

1  l'état  purulent.  Cet  homme  tombe  malade  le 

2  août  on  retire  déjà  du  pus  de  sa  plèvre.  Le 
lie  a  été  brusque  et  sous  1  influence  a'un  chan- 
ipérature  extérieure;  les  symptômes  ont  été 
(immencement  ;  l'inflammatiou  de  la  plèvre  a 
apliquée  de  pleurodynie  et  de  périnévrite  inter- 
plique  la  violente  douleur  de  côté  initiale  et  la 
;  il  est  très  probable  que  D.  a  eu  à  cette  époque 
brile  qui  n'a  pas  dure  longtemps;  puisque  pén- 
is de  son  séjour  à  l'hôpital,  la  température  n'a 

noiTuale. 

la  maladie  a  été  très  aiguë,  et  c'est  d'emblée 
la  collection  purulente.  Quelles  ont  pu  être  les 
ansformation  si  prompte  de  l'exsudation  pleu- 
-ci  il  n'existait  aucune  de  ces  maladies  îufec- 
luence  desquelles  les  inflammations  des  paren- 
euses  n'ont  pas  de  tendance  à  la  résolution  et 
suppuration.  Ainsi  daos  la  pyémie,  la  fièvre 
iole,  la  scarlatine,  la  çleurésiepunilente  n'est 
Ltion  de  l'infection  générale  de  l'organisme, 
iébilitation  de  l'oi^anisme  produite  par  une 
la  tuberculose,  l'alcoolisme  chronique,  etc., 

résorption  du  liquide  séro-âbriucux  épanché 
euse;  des  fausses  membranes  s'organisent  à  sa 
lies  se  vascularisent  ;  de  leurs  petits  vaisseaux 
idèse  les  leucocytes  qui  rendent  purulent  le 
;hemeut.  Mais  notre  malade  était  bien  cons- 
,teint  d'aucune  diatbèse;  il  avait  éprouvé  seu- 
rs  reprises  des  douleurs  rhumatismales  arti- 
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cu\aires  ou  musculaires,  qui  prohablemeiit  avaient  eu 
coHséquence  la  lésion  aortique  Sont  il  est  atteiut. 

Outre  les  causes  internas  de  la  pleurésie  purulente,  il  e 
d'externes  ou  accidentelles.  Depuis  que  la  thoracentèse 
généralisée  et  est  fréquemment  pratiquée,  on  a  accusé  i 
opération  d'être  une  cause  de  la  transioi'mation  puruleiiti 
épanchements  pleuraux,  soit  par  l'irritation  mécanique  i 
plèyre,  soit  plutôt  par  le  transport,  sur  la  surface  de  la  sén 
de  corpuscules  infectieux.  En  prenant  les  précautions  ant 
tiques  nécessaires,  on  évite  sûrement  l'introduction  de 
a^ent  septique  dans  la  plèvre.  Mais  il  arrive  souvent  qu's 
plusieurs  ponctions  donnant  issue  à  du  liquide  séro-Sbrir 
une  dernière  ponction  fait  sortir  un  liquide  punilent.  Pour  e 
quer  cette  transformation  des  épanchements  primitive! 
séro-fibrineux,  et  pour  démontrer  riunocuité  des  ponctioi 
la  plèvre,  M.  Dieuiafoy  (Gazette  hebdotnadaire,  1877)  a  él 
la  composition  du  liquide  de  plusieurs  épanchements  pleui 
Il  a  trouvé  que  le  liquide  des  pleurésies  les  plus  bénignes 
fermait  au  moins  1200  globules  par  millimètre  cube,  mais 

fieut  V  en  avoir  jusqu'à  ."JOGO  et  plus,  sans  que  la  coloratio 
iquide  soit  modifiée.  Ce  sont  ces  pleurésies  bistologiquei 
hémorragiques,  dans  lesquelles  il  y  a  augmentation  des  glol 
rouges,  qui  deviennent  purulentes  par  l'augmentation  des 
bules  blancs,  à  mesure  que  les  globules  rouges  diminuent.  ( 
ainsi  qu'on  pourrait  expliquer  la  grande  iréquence  de  la  ] 
résie  purulente  dans  le  jeune  Age,  à  cause  de  la  plus  gr. 
abondance  des  globules  rouges  dans  le  liquide  épanché.  1 
uotre  cas,  la  thoracenthèse  ne  peut  être  incriminée,  puisque 
de  la  première  ponction,  le  liquide  était  déjà  purulent. 

On  a  signalé  comme  cause  locale  de  la  maladie  dont 
nous  occupons,  soit  un  point  pneumonique  gangreneux  ) 
pleural,  soit  une  gangrène  d'une  fausse  membrane  flbrin 
située  à  la  face  interne  de  la  plèvre.  Ces  lésions  se  manifes 
par  un  point  de  côté  excessivement  douloureux,  et  par 
symptômes  généraux  d'adynamie,  et  le  liquide  qu'on  retire  p 
ponction  est  extrêmement  fétide.  Cbez  notre  homme,  le  i 
de  côté  du  début  a  été  douloureux;  mais  on  n'a  observé  ai 
des  symptômes  généraux  d'une  affection  grangreneuse, 
liquide  pleural  a  toujours  été  complètement  inodore. 

H.  Peter,  dans  ses  leçons  cliniques,  signale  la  colncidem 
la  plus  grande  léthalité  actuelle  de  ta  pleurésie  avec  la  prat 
beaucoup  plus  fréquente  de  la  thoracentèse,  et  est  dispo 
croire  qu'une  des  principales  causes  de  la  terminaison  d 
pleurésie  par  la  purulence,  est  l'absence  d'un  traitemejit 
antiphlogistique  appliqué  énergiquement  à  la  première  ap] 
tion  des  symptômes  d'une  inflammation  de  la  plèvre.  Sans 
tester  l'utilité  et  l'efficacité  de  ce  mode  de  traitement  au  d 
de  la  pleurésie,  je  ne  crois  pas  que  des  applications  de 
touses  scarifiées  au  début  eussent  pu  empêcner  la  suppurï 
qui  s'est  établie  immédiatemeut. 
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Chez  notre  malade,  rinflammation  du  tissu  conjonctif 
membres,  aussi  bien  que  celle  de  la  séreuse  pleurale,  n'avau 
pas  de  tendauce  à  la  résolution,  et  se  sont  terminées  parla 
matjon  de  collections  purulentes.  C'est  ainsi  qu'il  a  eu  un  \i 
abcès  du  mollet  gaucae,  et  un  autre  sur  le  dos  du  pied  s 
escarre  superficielle.  Cette  disposition  à  la  production  du  i 
k  la  diapédèse  des  globules  blancs,  dépendait  de  l'œdème  j 
duit  par  le  trouble  de  la  circulation  veineuse  dans  les  memb 

Cet  homme  était  atteint  d'une  lésion  aortique,  rétrécissen 
avec  insuffisance,  avec  hypertrophie  du  cœur.  Cette  affee 
cardiaque  n'avait  jusqu'alors  jamais  douué  lieu  à  l'œdème 
membres  inférieurs.  Cet  œdème  est  apparu  dès  que  l'épaut 
meut  pleural,  devenu  considérable,  a  refoulé  le  cœur  à  tlro 
Ce  déplacement  du  cœur  a  eu  probablement  pour  conséqut 
une  gêne  dans  le  retour  du  sans  par  la  veine  cave  qui,  join 
la  compression  du  poumon  par  le  liquide,  a  produit  des  phi 
mènes  de  stase  veineuse  et  un  œdème  consécutif.  Ce  qui  es 
faveur  de  cette  explication,  c'est  qu'aussitôt  que  le  liai 
pleural  a  eu  une  issue  permanente,  lorsque  le  cœur,  u'éi 

§lus  refoulé  à  droite,  est  revenu  à  sa  place  normale,  l'œd 
es  membres  inférieurs  o'a  pas  tardé  à  diminuer  et  ânalen 
à  disparaître. 

La  coïncidence  de  cette  maladie  du  cœur  aggravait  cens 
rablement  le  pronostic  de  cette  pleurésie,  car  la  pression  in 
thoracique  du  liquide  sur  ce  cœur  déjà  malade  et  fonctionr 
mal,  faisait  redouter  une  syncope  mortelle ,  accident  qui  c 

Eas  très  rare  dans  le  cours  de  la  pleurésie.  C'est  elle  qui  ( 
L  principale  cause  de  la  dyspnée  qui  tourmentait  le  maiadt 
qui  constituait  l'indication  la  plus  urgente  d'une  évacua 
immédiate  et  permanente  du  liquide  contenu  daus  la  plèvre 
En  même  temps,  après  avoir  reconnu  l'absence  des  ca 
ordinaires,  spéciales  et  locales  de  la  production  de  la  pleui 
purulente,  on  est  en  droit  de  supposer  que  cette  aifection 
diaque,  par  le  trouble  de  la  circulation  et  les  modification 
la  compositiou  du  sang,  qui  en  sont  la  conséquence,  a  et 
cause  de  la  production  rapide  du  pus  dans  la  plèvre  enflamr 
et  de  la  formation  d'abcès  dans  les  membres  œdématiés. 


Une  extraction  de  cysticerque  du  corps  vitré. 

Travail  tn  A  U  £oai<it«  tnAtliisU  de  G«nAv«  I«  '23  ilâcanibrs  lS8j. 

Par  le  D'  Haltehbopp. 

Messieurs, 
L'an  passé  à  pareille  da,te,  je  vous  montrais,  ophtalinosi 
en  main,  un  c^sticerque  vivant  dans  l'humeur  vitrée  de  t'ce: 
premier  qui  ait  été  vu  à  Genève. 
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Par  une  heorease  chance,  vous  avez  pu  voir  ranimai  bien 
éveillé,  c'est-à-dire  déployé  hors  de  sa  vésicule  et  remuant  gaî- 
ment  sa  tète  et  ses  suçoirs.  Les  opacités  qui  s'étaient  dévelo})- 

Iiées  au  contact  de  ce  corps  étranger  animé  avaient  réduit 
'acuité  visuelle  à  un  tiers  du  degré  normal,  mais  n'étaient  pas 
encore  assez  denses  pour  voiler  les  détails  du  fond  de  l'œil.  On 
pouvait,  à  une  traînée  grisâtre  et  rectiligne,  reconnaître  le  che- 
min suivi  par  le  parasite  pour  se  rendre  à  la  partie  inférieure 
du  corps  vitré.  Son  séjour  précédent  était  marqué  dans  la  cho- 
roïde par  une  zone  circulaire  d'atrophie,  située  plus  en  arrière, 
dans  le  quart  inféro-externe  de  l'hémisphère  postérieur  de  l'œil, 
non  loin  du  méridien  horizontal.  C'est  là  que  l'embryon  issu 
d'une  proglottide  de  ténia,  presque  microscopique,  mais  déjà 
armé  de  six  crochets  provisoires,  nit  arrêté  par  l'ètroitesse  pro- 
gressive du  vaisseau  artériel  qui  l'amenait,  en  perça  les  parois 
et  se  développa  tout  à  son  aise,  comme  dans  un  nid,  sans  que 
son  hôte  bénévole  s'aperçût  le  moins  du  monde  de  cette  intru- 
sion. Puis,  dans  le  courant  de  l'été  de  1884,  le  jeune  ténia 
ayant  grandi  et  jouissant  d'une  facilité  croissante  de  mouve- 
ments, conunenca  à  se  faire  jour,  avec  sa  vésicule  caudale,  à 
travers  des  couches  rétiniennes  préalablement  atrophiées  sous 
sa  pression.  C'est  alors  que  le  corps  vitré,  qui  n'est  point  un 
flmde  inerte,  se  mit  à  réarir  à  sa  façon  et  devint  le  siège  d'ex- 
sudations d'abord  pointillées,  puis  filamenteuses  et  membra- 
neuses, qui  firent  à  B.  l'impression  d'un  brouillard  de  suie. 
Enfin  l'animal  ayant  quitté  le  lieu  de  sa  croissance,  entra  dans 
l'humeur  vitrée  ramollie,  et  le  malade  vit  apjiaraître  une  boule 
gris  bleuâtre,  qui  se  promenait  devant  les  objets. 

Lorsqu'il  vint  me  consulter,  je  constatai  facilement  la  cause 
de  cette  apparition  et,  peu  après,  je  vous  fis  coufinner  de  visu 
mon  diagnostic.  B.  était  dûment  averti  de  la  perte  certaine  de 
son  œil  et  de  la  nécessité  d'une  opération  comme  seule  planche 
de  salut,  mais  il  ne  pouvait  s'y  r&oudre,  parce  que  je  ne  lui  en 
«  garantissais  pas  »  le  succès  et  que  d'ailleurs  il  voyait  encore 
assez  bien  de  cet  œil  ' . 

J'ai  donc  continué  pendant  des  mois  à  suivre  les  progrès  du 
mal,  l'abaissement  graduel  de  la  vision  et  l'obscurcissement  du 
tableau  ophtalmoscopiaue  du  fond  de  l'œil,  dus  à  l'augmenta- 
tion des  opacités  vitréales.  La  taille  du  parasite  ])arut  s'accroî- 
tre pendant  quelques  semaines,  puis  resta  stationnaire.  Plu- 
sieurs fois,  j'eus  la  bonne  fortune  de  trouver  le  cou  et  la  tète 
ou,  pour  parler  plus  exactement,  le  corps  de  l'animal  sorti  de 
l'appendice  sphéroïde,  oîi  il  se  tenait  d'ordinaire  caché  et  dirigé 
en  avant  du  côté  du  cristallin.  Il  était  alors  animé  de  mouve- 


'  A  ce  sujet,  je  délire  rectifier  nue  errenr  qui  sW  glissée  duns  le  procès-verbiU  de 
notre  séance  du  3  décembre  1884  (Hev.  Méd.  da  15  fev.  1885,  p.  123)  Ce  n'est  pas 
deoi  mois,  mais  deux  ans  qoi  jnsqn'id  sont  le  terme  maximum  pendant  leqnel  on  a 
pn  eonstaier  la  vie  d'un  cjsticerqne  logé  dans  la  profondenr  de  l'organe  visuel. 


un  lombric  ;  le  contour  de  la  vé- 
;on  d'un  intestin  en  contraction 
lessiner,  à  plusieurs  reprises,  les 
iantes  du  scolex,  que  je  voyais  se 
isser,  se  raccourcir,  puis  s  allon- 
u  étendant  alteruativement  ses 
ttidices  se  présentaient  tantôt  de 
lement,  et  je  ne  puis  mieux  faire 
cules  d'ua  colimaçon.  Voici  quel- 
parfaites  esquisses  : 


16  novembre  1384. 


^ 
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Iroite,  avec  le  grossissement  que  donne 
itée  &  l'ophtalmoscope,  chacune  de  ces 
e  de  deux  cercles  concentriques  entou- 
rai plus  grisâtre.  Il  est  bien  possible 
les  suçoirs  contribue  k  l'irritation  et  à 
umeur  vitrée  anibiaute.  Telle  est  du 
laltre,  le  D' Liebreich  gui,  le  oremier, 
vivant  dans  le  corps  vitré.  Quant  au 
t  reconnaissable  ea  profil,  mais  je  n'ai 
lUronne  des  crochets  qu'il  porte.  Outre 
et  les  altérations  choroMiennes  déjil 

I  montrait  des  signes  de  stase  veineuse 
tre  dans  la  portion  de  la  rétine  voisine 
isite. 

oal,  qui  jusque-là  paraissait  vouloir  se 
place  oii  vous  l'aviez  observé,  changea 
,1  remonta  dans  le  corps  vitré  en  s'éloi- 
■approchant  de  l'axe  visuel,  le  corps  se 
de  la  vésicule.  Les  lésions  visibles  k 
le  firent  craindre  d'abord  un  décolle- 
iscrit  à  ce  niveau,  mais  le  trouble  du 
en  étudier  les  détails.  U  ne  s'agissait, 
ra,  que  d'une  inâaimnation  réactive, 
es  vai^eaux  et  tendance  à  l'atrophie 

ayant  joué  de  la  ti'ompette  et  dansé 
lans  un  bal  public,  notre  propriétaire 
que  son  globe  opaque  était  de  nouveau 
.périeure  du  champ  visuel.  Je  trouvai 

nerf  optique  à  peine  reconnaissable. 

située  à  une  distance  notable  du  cris- 
!t  un  peu  interne,  cachait  au  regard 
BTveux.  Depuis  lors,  les  troubles  du 
BDses  et  plus  étendus,  m'ont  empêché 
asile.  Le  bord  de  la  vésicule  avec  son 
Bul  visible,  et  encore  se  présentait-il 
tour  de  la  lune  à  travers  le  brouillard, 
lalade  qui  depuis  plusieurs  années  se 
gastriques  et  nrrveux  (boulimies,  mi- 
ta, gastralgies,  etc.)  s'aperçut  pour  la 
;uait  des  fragments  de  ver  solitaire. 

M.  le  D'  Picot  à.  l'Infirmerie  Butini, 
ne,  il  profita  de  l'occasion  pour  se  dé- 

II  locataire  ;  j'ai  l'honneur  de  vous  en 
orceaux.  Si  la  théorie  de  l'auto-infec- 

est  possible  que  notre  cysticerque  dé- 
lème  tœnia  soîium. 

à  fait  obscurcie,  B.  se  décida  enfin  à 
ment,  le  parasite  avait  pénétré  encore 
i  vitreum  et  la  direction  de  l'axe  visuel. 


Il  paraissait  recouvrir  une  partie  considérable  du  fond  de  l'œil, 
dont  on  ne  pouvait  plus  d'ailleurs  reconnaître  aucun  détail. 

Le  17  septembre,  le  malade,  guéri  de  sou  affection  vésicale, 
entra  à  la  Clinique  du  Molard.  Son  œil  droit  ue  distinguait  plus 
aucun  objet,  mais  apercevait  les  mouvementé  de  ma  main  en 
face,  en  deliors  et  en  bas.  Dans  les  autres  directions,  le  champ 
visuel  faisait  défaut. 

Je  ne  pouvais  avoir  de  doute  sur  la  méthode  à  suivre  pour 
l'opération.  Pendant  mon  séjour  à  Berlin,  j'avais  vu  mon  illus- 
tre maître,  Albrecht  de  Grafe,  extraire  le  cysticerque  du  corps 
vitré  en  pratiquant  d'abord  l'extraction  du  cristallin  et  en  pé- 
nétrant ensuite  avec  une  pince  par  la  pupille.  Cette  opération 
lui  réussissait  souvent,  mais  au  prix  de  délabrements  de  l'or- 
gane qui  amenaieut  volontiers  de  l' inflammation,  et  même  la 
destruction  de  l'œil  par  suppuration  ou  par  atrophie.  Aujour- 
d'hui, cette  méthode  est  abandonnée.  Nous  savons-,  par  de  nom- 
breuses opérations  pratiquées,  soit  pour  des  cysticerques,  soit 
pour  d'autres  corps  étrangers,  que  la  sclérotique  peut  être  inci- 
sée dans  le  grand  cercie  d'un  méridien  sans  perte  notable  de 
vitreum,  saus  hémorragie  sérieuse  et  sans  inflammation  consé- 
cutive. Plusieurs  opérateurs,  surtout  MM.  Alfred  Grâfe  (à 
Halle)  et  Hirschberg  (à  Berlin),  ont  extrait  de  cette  façon  avec 
un  plein  succès  un  grand  nombre  de  cysticerques  de  l'œil. 
Malgré  ces  exemples  encourageants,  je  ne  pouvais  rac  dissimu- 
ler que  le  cysticerque  de  B.  rentrait  aans  le  groupe  des  cas  les 
moins  favorables  à  la  réussite  de  l'opération,  celui  des  cysticer- 
ques mobiles  et  flottants  dans  le  con)s  vitré  liquéflé. 

Le  cysticerque  sous-rétinien,  surtout  dans  les  premiers  sta- 
des, alors  qu'il  est  renfermé  dans  une  poche  encore  très  cir- 
conscrite de  rétine  décollée,  offre  des  chances  excellentes  à 
l'opérateur.  C'est  d'ailleurs,  de  beaucoup,  le  siège  le  plus  fré- 
quent du  cysticerque  oculaire.  Il  y  a  même  plusieurs  obser- 
vations récentes  de  ce  parasite  siégeant  dans  la  région  de  la 
macula,  au  pôle  posténeur  du  globe  et  heureusement  extraits 
avec  conservation  de  la  vision.  Je  vous  présente  trois  dessins 
en  couleur  ',  d'une  très  bonne  exécution ,  montrant  un  cys- 
ticerque sous-rétinien,  qui  était  animé  de  mouvements.  Il  a 
été  observé  à  Turin,  dans  la  Clinique  ophtalmique  dirigée  par 
M.  le  prof.  Reymond,  et  noté  comme  une  grande  rareté  en  Ita- 
lie. Je  ne  sache  pas  que  l'eitraction  en  ait  été  tentée.  Lorsque 
l'animal  a  passe  dans  le  corps  vitré  et  qu'il  est  maintenu  à 
poste  fixe  par  des  membranes  connectives  de  nouvelle  forma- 
tion, l'opération  est  presque  aussi  sûre,  à  moins  d'une  erreur 
de  localisation. 
C'est  le  prof.  Alfred  Grftfe  qui  a  pratiqué  et  publié  le  pins 

■  Eatratti  âst  v 

Tivoli  m. 
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Sraud  nombre  de  ces  opérations.  Dans  la  province  de  Saxe, 
ont  Halle  est  le  centre  médical,  l'habitude  de  manger  de  la 
viande  de  porc  absolument  crue  est  fort  répandue.  Les  épidé- 
mies de  trichinose  n'y  sont  point  rares,  les  cysticerques  y  abon- 
dent, paraît-il.  Aussi  M.  Grâfe  est-il  arrivé  à  une  grande 
habileté  dans  la  localisation  exacte  et  l'extraction  du  cysticer- 
que  intra-oculaire.  Il  a  décrit,  il  y  a  déjà  quelques  années,  une 
série  de  24  opérations,  dont  16  ont  réussi.  Eh  oien,  Messieurs, 
parmi  les  huit  cas  oU  il  échoua,  sept  concernaient  un  cysticer- 
que  flottant  dans  le  vitreum.  Cette  année  même,  M.  Treitel  (à 
Kônigsberg)  a  publié  quatre  observations  bien  typiques  au 
point  de  vue  de  la  topographie  du  cysticerque  oculaire*.  Un  de 
ces  parasites  se  trouvait  dans  la  chambre  antérieure,  un  sous  la 
rétine,  un  troisième  était  fixé  dans  le  corps  vitré  près  de  la 
paroi  postérieure  du  segment  supéro-externe  du  ^lobe  ;  le  qua- 
trième enfin,  mobile  dans  ce  milieu,  ofifrait  plusieui*s  particu- 
larités analogues  à  mon  cas.  Les  ti*ois  premiers  furent  heu- 
reusement extraits  par  M.  Treitel,  le  cysticerque  mobile  ne 
se  présenta  pas  dans  la  plaie  et  ne  put  pas  davantage  être 
saisi  par  les  pinces  introduites  dans  oifféreutes  directions  du 
vitreum.  Quelques  mois  après,  l'œil  en  voie  d'atrophie  dut  être 
énucléé  à  cause  du  danger  d'irritation  sympathique  de  son  con- 

§énère.  M.  Treitel  trouva  le  cysticergue,  qui  mesurait  11  millim. 
e  diamètre,  dans  les  restes  du  vitreum  dégénéré,  la  rétine 
était  totalement  décollée.  Un  autre  cas  semblable,  dont  l'opé- 
ration échoua  par  deux  fois,  grâce  au  déplacement  du  para- 
site au  moment  de  l'incision,  a  été  décrit  par  M.  van  Duyse  (k 
Gand)  dans  le  fascicule  de  juin  des  Annales  d'oculistique  ae 
cette  année.  L'œil  fut  sacrifié.  Le  malade  de  M.  van  Duyse 
était,  comme  le  mien,  porteur  de  ténia;  en  outre  il  présentait 
des  accidents  épileptiformes,  das  probablement  à  un  ou  des 
cysticerques  dans  le  cerveau.  La  coïncidence  des  cysticerques 
cérébraux  et  oculaires  a  déjà  été  notée  plusieurs  fois. 

U  me  fallait  donc,  pour  réussir  dans  le  cas  de  B.,  m'entourer 
de  toutes  les  précautions  imaginables,  dans  le  but  d'éviter  un 
déplacement  de  l'animal  au  moment  de  l'incision  de  la  scléroti- 
que. Je  résolus  d'abord  de  ne  pas  anesthésier  mon  malade, 
comme  cela  se  fait  d'ordinaire  pour  ce  genre  d'opérations.  Je 

gagnais  par  là,  en  premier  lieu,  la  faculté  de  pouvoir  opérer 
ans  n'importe  quelle  position  de  la  tête  et  de  l'œil  que  je 
choisirais;  en  deuxième  lieu,  celle  d'interroger  B.  sur  les  mou- 
vements et  la  direction  apparente  du  globe  d'ombre,  dont  il 
m'avait  toujours  fort  bien  indiqué  les  changements  de  position 
et  l'emplacement  momentané.  Son  caractère  énergioue,  sou 
intelligence  me  permettaient  de  compter  sur  lui,  quelles  que 
fussent  les  péripéties  ou  les  souffrances  de  l'opération.  Ces  (ter- 

1  D'  Th.  Tbsitbl.  Bericht  âber  4  Operationen  von  Cysticercns  intra-ooalaris. 
Aréh.f,  AugenfieHk.  von  Enapp  a.  Schweigger.  XV,  8.  p.  257,  eto.  (sept'  18S6). 
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aient,  d'ailleurs,  bien  diininuée8,  sîdod  tTÎtées,  pni' 
tions  de  cocaïne  soit  avant,  soit  pendant  les  divei-s 
ïpération. 

nis  en  devoir  d'étudier  le  plus  parfaitement  que  je 
iprès  dilatation  maiima  de  la  pupille,  les  déplace- 
1  animai  déterminés  par  les  diverses  positions  de  h\ 
les  mouvements  de  1  œil.  Je  fis  cet  examen  k  l'image 
ic  -|-  5  D,  à.  la  lampe  d'abord,  puis  à  la  lumière 
soleil.  Quand  la  tète  est  tenue  droite,  le  regard  fixé 
it  en  avant,  le  contour  de  la  vésicule  apparaît  assez 
dans  ta  région  antéro-in/èrievre  et  externe  du  corps 
examinant  très  obliquement  par-dessus  la  racine  du 
'e  à  voir  eu  avaat,  un  étroit  espace  où  le  reflet  oph- 
que  est  moins  gris,  plus  rougeâtve.  Cet  espace  est 
de  la  distance  assez  notable  existant  entre  le  para- 
cristallin.  Au  bout  de  quelques  secondes  de  cette 
imaire,  le  malade  voit  sa  boule  sombre  un  instant 
rcil,  puis  elle  disparaît  du  côté  du  front,  preuve  que 
:  a  glissé  vers  la  région  de  l'ora  serrata.  Dès  que  £. 
a  tête  en  arrière,  il  voit  le  globe  se  placer  droit 
,  le  trouble  de  la  vision  est  alors  porté  au  maximum, 
que  ma  main  n'est  plus  aperçue  en  face,  et  l'ophtal- 
jsse  à  peine  deviner  la  "vésicule  tombée  dans  la  pro- 
suflit  à  ce  moment  de  pencher  la  tête  en  avant  po\ir 
ir  le  parasite  dans  la  région  antérieure.  Il  se  place, 
i,  soit  directement  en  bas,  soit  en  bas  et  un  peu  du 
ou  temporal.  A  chaque  mouvement  de  l'œil,  si  faible 
e  cysticerque  remonte  vers  l'axe  oculaire  et  s'enfonce 
lins  dans  le  vitreum.  Cependant,  c'est  l'emplacement 
avant  et  un  peu  en  dehors  qui  paraît  correspondre  h 
epos  et  à  la  position  primaire  de  la  ligue  de  regard. 
rquerez,  Messieurs,  que  cette  place  est  sensiblement 
e  parasite  occupait  lors  de  votre  examen,  dix  mois 
t,  et  oii  j'avais  espéré  le  voir  se  fixer.  C'est  ici,  dans 
n  un  peu  oblique,  à  20  ou  25°  en  dehors  du  méridien 
lie  l'opération  doit  offrir  le  plus  de  chances. 
atiouai  aussitôt,  avec  l'habile  assistance  de  l'un  de 
,  M.  Combe,  étudiant  en  médecine.  Après  avoir  ins- 
i  trois  gouttes  de  cocaïne  à  2  7ui  l'entourage  de  l'œil, 
paupières  sont  nettoyés  soigneusement  avec  la  solu- 
iHmé  au  4000",  L'introduction  du  blépbarostat  est 
igation  des  culs-de-sac  conjonctivaux  avec  une  poire 
la  même  solution.  Ces  irrigations  sont  répétées,  de 
les  instillations  de  cocaïne  pendant  le  cours  de  l'opé- 
i  instruments  plongent  dans  l'acide  phéuique  h  2  "/„. 
j'étonne  pas  de  toutes  ces  précautions  antiseptiques, 
lécessaire  d'une  telle  opération,  à  cause  de  la  facilité 
microbienne  qu'otfre  Fhumeur  vitrée. 
temps.  Décubitus  dorsal.  Un  fort  fil  de  soie  phéni- 
issé  par  un  pont  de  eoiyonctive  au  devant  de  l'inser- 
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tion  du  droit  inférieur,  et  les  deux  bouts  réunis  sont  confiés  à 
Taide,  pour  lui  permettre  de  diriger  le  globe  à  volonté.  locisiou 
de  la  coiMODCtive  et  de  la  capsule  de  Tenon,  un  peu  oblique- 
ment le  long  du  bord  externe  du  muscle,  commençant  à  un 
demi-centimètre  du  bord  coméen  et  longue  de  12  miÛim.  envi- 
ron. Dissection  des  lèvres  de  la  plaie  jusqu'à  dénudation  par- 
faite de  la  sclérotique.  Eau  glacée  et  cocaïne  pour  l'hémostase. 
La  douleur  est  modérée,  B.  accuse  son  gros  brouillard  central, 
qui  prouve  que  le  cysticerque  a  fait  son  plongeon. 

I/euxième  temps.  Malade  assis,  la  tête  un  peu  penchée  eu 
avant  et  légèrement  inclinée  k  droite.  £ieiit&t  I  ombre  du  para- 
site quitte  l'axe  visuel,  ma  main  en  face  est  aperçue.  B.  me  dit 
que  son  globe  doit  avoir  disparu  au-dessus  au  sourcil.  Je  fais 
maintenir  la  tête  immobile  dans  la  même  position,  je  replace 
l'écartenr;  l'aide  dilate  un  peu  la  plaie  conjonctivo-ténonienne 
avec  un  crochet  à  strabisme,  pendant  que  le  malade  regarde  en 
haut  et  à  gauche.  Je  ponctionne  la  sclérotique  à  l'extrémité  pos- 
térieure de  la  plaie,  en  enfonçant  le  couteau  linéaire  de  3  à 
4  millim.,  et  pratique  la  section  méridienne  d'arrière  en  avant. 
A  peine  mon  incision  commencée,  il  s'écoule  quelques  gouttes 
d'un  liquide  légèrement  citrin,  suivies  aussitôt  d'une  membrane 
CTis  blanch&tre  qui  s'avance  en  boufTant  hors  de  la  plaie.  Pen- 
dant que  je  prolonge  mon  incision,  cette  poche  saillante  s'af- 
faisse tout  à  coup,  en  donnant  issue  h  une  gouttelette  de 
liquide,  et  j'ai  la  satisfaction  de  la  voir  sortir  en  entier,  sans 
nouvelle  perte  de  vitreum  et  sans  trace  de  sang.  C'était  le  cys- 
ticeraue  replié  dans  sa  vésicule,  dont  la  fine  enveloppe  avait  été 
blessée  par  la  pointe  du  couteau. 

Porté  sur  un  verre  de  montre,  il  ne  donna  plus  signe  de  vie. 
Un  quart  d'heure  avant  l'opération  le  malade  avait  encore 
aperçu  l'appendice  sorti  du  globe  sombre.  Voici  le  cysticerque 
considérablement  afTaissé  sur  lui-même  et  ratatiné  par  l'alcool. 
La  plaie  ne  montrant  aucune  béance,  je  m'abstins  de  sutures. 
Pansement  borique  à  3  %■  Les  suites  de  l'opération  fiirent  des 
plus  béni(jnes.  Quelques  douleurs  les  premiers  jours.  Très 
légère  iritis  avec  formation  de  quelques  âues  synechies,  aisé- 
ment rompues  par  le  mydriatique  et  coloration  hématique  de 
l'iris  qui  persiste  plusieurs  semaines. 

La  plaie  guérie  par  première  intention,  B.  sortit  de  la  clini- 
que le  huitième  jour,  avec  atropine  et  bandeau,  occlusif  d'abord, 
puis  flottant,  (ft-ésentation  de  l'opéré.) 
Le  résultat  pour  la  vision  dépassa  mes  espérances.  Dans  le 
int  d'octoipre,  B.  commença  è,  apercevoir  un  éclaircisse- 
du  brouillard.  Lentement,  mais  de  semaine  en  semaine, 
pacités  diminuèrent.  Le  3  novembre,  l'œil  opéré  compte 
oigts  à  2°',60,  et  je  peux  de  nouveau,  pour  la  première 
depuis  bien  des  mois,  apercevoir  le  disque  optique  à  l'oph- 
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pourrait  parfaitement  se  conduire  avec  cet 

bre,  V=,-p,  presque  ^î^,  ce  qui  permet  d€ 

un  texte  un  peu  gros,  le  n"  2  métrique  de  Sn 
sèment  du  cnamp  visuel,  mesuré  au  périmèti 
accusé  qu'il  y  a  un  an,  mais  toujours  limit 
voyez  sur  ce  schéma,  h  la  région  supériei 
empiétement  du  côté  nasal. 


ChtiDp  TiiD*1  d«  TiBil  droit  en  p>uj«tion  orthi^nptiiane 
ligDS  «n  pointillé  Bn  îndiqas  Ih  limitM  da  16  aaftB 
groi  poinUllé,  mIIm  du  20  dioembra  ISSS. 


La  papille  et  les  VMSseauidu  fond  de  l'a 
peu  voiles,  de  nombreu^jij^Mp  M 
vitreum.  La  région  anté&wfËri^m^ 
d'une  atrophie  pigmmàire,  avec  coloraticri 
penser  à  du  tissu  conpwtif  néoplasique  et  qui 
les  limites  accessibleaà  roiSâwSlWtMaDas  ^ 
indistincts  par  placmÂe  ramifient,  à  ce  nivi 
tioD  notable.  L  abolitran  porreeoOBdantthde 
rique  n'est  donc  pas  du^  àQ^>dépql{elh^t, 
scféreuse  de  la  rétine  lésée  par  les-rântacts  p 


îioB  directe,  elle  paraît  encore  en  voie  d'amé- 
.  Sauf  la  cicatrice  conjonctirale,  adhérente  à 
3  du  cul-de-sac  oculo-palpébral  et  fort  neu 
1rs,  l'aspect  de  l'œil  est  tout  h  fait  nonnal. 
pas  douteux  que  la  méthode  que  j'ai  suivie 
réduire  à  ua  minimum  l'aléa  inséparable  de 
I  ce  genre.  La  correspondance  exacte  du  lieu 
le  et  du  siège  momentané  du  cysticerque  ae 
LUtrement.  Or,  c'est  la  condition  fine  qua  non 
olDCidence  faitrelle  défaut,  on  aura  bien  peu 
sir,  à  l'aveugle  ou  même  avec  le  secours  de 
'animal  avec  des  pinces.  Qu'il  s'agisse  de  la 
Isir,  une  boule  lisse  et  tendue,  flottant  dans 
eosité  très  peu  différente  de  la  sienne,  u'of- 
se  aux  instruments  et  aura  toujours  la  ten- 
eur contact.  Pour  arriver  à  saisir  le  cou  du 
lors  de  l'instrument,  il  faudrait  une  de  ces 
aaires  sur  lesquelles  le  chirurgien  ne  doit 
D'autre  part,  ces  manœuvres  peuvent  ôtre 
l'organe  qu'il  s'agit  de  sauver,  et  ouvrir  la 
cattoDS  inflammatoires,  dont  le  dénouement 


SOCIÉTÉS 

ÉTÉ  MltDICALE  NEUCUATELOISE 
Séanct  du  4  noMnth-e  188S. 
B  à»  U.  le  D'  Bimut. 


DD  exposé  très  intércuant  des  symptdnies  de  la 
du  tabei  doriaii*.  Depuis  nn  certain  nombre  d'an- 
mportaots  disséminés  dans  différentes  pnblicatîoDs 
laits  sur  ce  sujet.  Des  raèdecins  français,  Charoot, 
rnier  ont  sartout  étodié  d'une  manière  approfondie 
savent  faire  reconnaître  ta  maladie  à  nn  moment  où 
ipealiqne  auront  pent-élre  pins  d'action  qne  lorsque 
Fouroier,  dans  nn  voinme  récemment  pam,  a  groupé 
l'ici  ;  ils  sont  au  nombre  de  224.  Les  symptômes  de 
le  sont  très  dilTérents  et  peovent  concerner  presque 
M  appareils  du  corps.  Ils  ont  ce  caraclère  commun 
forme  de  crises  que  rien  ne  paraît  provoquer,  et  de  | 

sans  laisser  de  traces,  lis  consistent  snccessivement  .i 

reil  en  eiiagéralion ,  puis  en  épuisement  de  la  fonc-  4 
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fsiologique  on  en  éUU  motbidrs  caractérisés  tanlût  par  des  sjrap- 
exciUtion,  UulAI  par  des  symplâmes  de  dépi'ession, 
irkardi,  supposaDt  connus  les  Ironbles  de  la  sensibiliU  (douleurs 
i(es)  et  les  sympMmes  ocnlatres,  décrit  successivement  comme 
ODvrir  la  scène  : 

roubles  vésicaux  (paresse  de  la  vessie,  rétention,  inconlinencc, 
iirie,  dysurie,  anesthéaie  uréthrale)  ; 

roubles  génitaux  (excitation,  érections  fréquentes,  pollutions  noc- 
tt  diurnes,  débilité  génésiqae,  inappétence  Eeinelle); 
roubles  gastro-intestinaux  (crises  de  vomisssemenis,  d'anorexiii, 
algies  ;  ténesme  intestinal,  diarrbée,  conslipalioD,  anesthésie  rec- 

iDubles  Iropbiques  (arthrites  chroniques,  mal  perforant,  chute  d<'S 
chute  des  dents,  éniptîons  cutanées  diverses)  ; 
roubles  de  la  niotilité  (parésîes  et  paralysies  plus  ou  iiioius  coni- 
laraplégies)  ; 

roubles  laryngts  (paralysie  d'une  corde  vocale,  toux  coquelu- 
spasmes  aphoniques)  ; 

roubles  auditifs  (surdité,  bruits  subjectifs,  vertiges,  maladie  de 
tabétiqne)  ; 

roubles  cérébraux,  comprenant  l'exagération  o»  In  diniinotioii 
nelle  des  nerfs  de  la  base  du  crâne,  et 
roubles  psychiques  (mélancolie,  hallucinations,  hébétude,  folie 

bet  n'est  donc  pas  une  lésion  commençant  au  bas  de  la  moelle 
et  montant  peu  à  peu  pour  arriver  à  la  moelle  allongée.  La  ma- 
at  commencer  sur  tous  les  points  de  l'axe  cérébro-spinal  ;  en  on- 
ne  s'attaque  pas  seulement  à  un  système  de  fibres,  mais  elle  peut 
>  outre  les  libres  sensitives,  les  fibres  motrices,  tropbiques,  vaso- 
,  dans  les  différents  segments  de  la  moelle. 
irkardl  termine  en  indiquant  les  rapports  fréquents  du  tabei  avec 
lis.  Sur  100  cas,  Fournier  a  trouvé  93  syphilitiques,  et  Erb  dit 
li  qui  n'a  pas  été  svphilitique  ne  risque  pas  de  devenir  tabétiqne, 
HDEL.  eti  remerciant  H.  Burliardt  de  son  travail,  montre  combien 
)tômes  décrits  peuvent  fréquemment  se  présenter  dans  d'autres 
I  ;  il  insiste  pour  reconnaître  la  nature  de  ces  symptitmes  sur  te 
t  intermittent  qu'ils  prennent  dans  te  tabès. 
iYitiER  fait  remarquer  que  dans  la  période  ataxique  on  observe 
des  temps  d'arrél  de  la  maladie.  11  rappelle  qu'il  y  a  vingt  ans 
iay  affirmait  l'origine  syphilitique  de  t'alaxie  locomotrice, 
COLAS  a  étudié  à  fond  Vépidémie  de  fièvre  typlu^de  qui  a  sévi  â 
m  printemps  de  188Ï. 

un  travail  très  étendu  et  très  bien  fait,  il  recherche  la  cause  de 
lie  et  après  avoir  éliminé  successivement  les  influences  nocives 
provenir  du  sous-sol,  des  égouls,  des  condilione  hygiénii^ues  et 
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sociales^  de  la  nappe  souterraine,  des  conditions  météorologiques,  il  pose 
en  fait  que  la  cause  de  l'épidémie  doit  être  attribuée  à  l'usage  de  Teau 
impure  de  la  Limmat,  qui  est  distribuée  dans  les  maisons  comme  eau 
industrielle  (Brauchwasser).  C'est  l'opinion  de  Koch  de  Berlin,  qui  a  été 
consulté  à  ce  sujet.  On  n'a  cependant  pas  trouvé  dans  cette  eau  le  bacille 
typbogëne,  mais  les  rechercbes  ont  été  faites  trop  tard  ;  l'analyse  chimi- 
que de  Teaa  dénote  en  tout  cas  une  grande  impureté.  M.  Nicolas  décrit 
ensuite  l'état  déplorable  des  conduites  qui  amènent  l'eau  depuis  le  filtre 
situé  dans  le  lac  jusqu'aux  pompes  destinées  à  la  faire  monter  dans  les 
réservoirs  ;  puis,  il  indique  les  différents  projets  à  l'étude  pour  doter 
Zurich  d'une  eau  potable  convenable.  On  s'est  arrêté  à  l'eau  du  lac  prise 
à  200  mètres  en  amont  du  nouveau  pont,  et  filtrée  sur  terre  ferme  dans 
des  filtres  de  sable  soigneusement  surveillés  et  contrôlés. 

Le  Secrétaire  :  D*"  Morin. 

Rectification.  —  MAeBr  H.  de  MontmoUin  nous  prie  de  rectifier  les 
paroles  qa'il  a  prononcées  au  sujet  des  eaux  de  Neuchâtel  dans  la  séance 
du  14  octobre  1835  (page  760).  Il  n'a  pas  dit  qie  la  Société  des  eaux 
s'est  constamment  refusée  à  accorder  les  améliorations  nécessaires,  mais 
qu'elle  a  mis  peu  d'empressement  à  les  exécuter.  Il  ne  s'agit  pas  non  plus 
d'experts  fédéraux,  mais  d'experts  nommés  par  la  Direction  des  travaux 
publics  de  la  municipalité  de  NeuchÂtel. 


SOCIÉTÉ   VAUDOISE  DE   MÉDECINE 

Séance  du  10  octobre  1885. 

Présidenoe  de  M.  le  D'  BoGNiosr,  président. 

MM.  Carrard,  Soutter  et  Treuthardt,  sont  reçus  membres  de  la  Société. 

M.  Roux  fait,  au  sujet  de  la  résection  eaxo- fémorale,  quelques  remar- 
ques illustrées  par  des  dessins  schématiques  qui  doivent  démontrer  les 
écueils  à  éviter  et  le  résultat  type  à  obtenir. 

Tout  en  reconnaissant  que  la  coxalgie,  comme  du  reste  les  tuberculoses 
articulaires  de  l'extrémité  inférieure,  a  une  mauvaise  réputation  au  point 
de  vue  de  l'infection  tuberculeuse  générale,  après  ou  sans  opération,  il 
préteud  que  les  statistiques  actuelles  n'ont  aucune  valeur,  parce  qu'elles 
portent  presque  exclusivement  sur  des  opérations  entreprises  sur  des 
sujets  épuisés,  voire  même  tuberculeux  ou  amyloïdes,  dont  la  force  de 
résistance  est  nulle  et  dont  la  mort  ne  permet  de  tirer  aucune  conclusion 
scientifique.  Il  demande  qu'on  suspende  tout  jugement  sur  l'action  préserva- 
trice des  résections  en  particulier,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  une  série  suQisante 
i'opèrations  correctes  pratiquées  dans  de  bonnes  conditions. 

Partisan  convaincu  du  traitement  radical  de  toute  tuberculose  locale 
Accessible  au  chirurgien,  il  recommande  dans  la  tuberculose  de  l'articu- 
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lation  coxo-fémorale  V intervention  hâtive  :  arthrotomie,  excision  partielle 
on  totale  de  la  capsule  articulaire,  etc.,  et  en  particulier  la  résection 
immédiate  dès  que  la  restitution  des  fonctions  parait  impossible  ensuite 
des  progrès  du  mal  sur  les  surfaces  articulaires. 

M.  Roux  rappelle  Topérée  qu'il  a  présentée  à  la  séance  du  4  avril  1885 
et  qui  répond  assez  exactement  à  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  résultat 
<  type  >  de  Volkmann  :  épaules  de  niveau,  jambes  d*égale  longueur  en 
apparence  (inclinaison  du  bassin  et  légère  scoliose  de  compensation)  ; 
marche  assurée,  claudication  faible,  conservation  des  mouvements  (adduc- 
tion, abduction,  flexion,  rotation),  possibilité  de  s'accroupir,  etc.  Il 
montre  un  schéma  correspondant,  dans  lequel  on  voit  le  fémur  en  abduc- 
tion (privé  de  sa  tête  et  de  la  pointe  du  grand  trochanter)  fixé  au  fond 
de  l'acétabulum  par  des  attaches  ligamenteuses,  courtes  et  fortes,  le  bassin 
légèrement  incliné  et  reposant  réellement  sur  cette  extrémité  du  fémur, 
tandis  que  l'interligne  articulaire  des  genoux  est  an  même  niveau  et 
qu'une  scoliose  peu  apparente  permet  aux  épaules  d'en  faire  autant.  La 
perte  de  substance  du  fémur  est  totalement  masquée. 

Il  compare  ensuite  ce  dessin  avec  un  second  représentant  le  résultat 
obtenu  par  la  résection  de  la  tête  seule,  lorsqu'on  cherche  à  placer  le  col 
dans  l'acétabulum  sans  avoir  préalablement  enlevé  la  pointe  du  grand 
trochanter  qui  vient  butter  contre  le  sourcil  cotyloïdien,  empêchant 
l'abduction  du  membre,  forçant  par  conséquent  l'opéré  à  relever  la  hanche 
pour  pouvoir  marcher  et  doublant  ainsi  le  raccourcissement  de  la  jambe, 
n  fait  voir  dans  un  autre  dessin  ce  raccourcissement  triplé  par  une  sorte  de 
luxation  de  la  diaphyse  fémorale,  qui  remonte  à  c<)té  du  bassin,  dans  les 
cas  où  on  a  négligé  l'extension  :  la  cuisse  se  place  en  efTet  fatalement  en 
adduction  (et  le  malade  doit  relever  la  hanche  comme  dans  le  cas  précé- 
dent) ;  le  fémur  quitte  l'acétabulum  avec  lequel  il  n'a  pas  pu  contracter 
d'adhérences  assez  fortes  et  aucun  appareil  d'abduction  ne  parvient  à  cor- 
riger ce  résultat  déplorable  qui  s'aggrave  de  jour  en  jour. 

Après  avoir  en  outre  représenté  certains  détails  opératoires  et  fait 
remarquer  l'action  mécanique  de  l'extension,  M.  Roux  croit  pouvoir  con- 
clure que  l'observation  des  règles  suivantes,  posées  surtout  par  Volkmann, 
permettra  à  tous  les  chirurgiens  d'obtenir  par  la  résection  coxo-fémorale 
tout  ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  de  cette  opération  excellente  : 

lo  //  faut  dans  tous  les  cas  enlever  la  pointe  du  gratid  trochanter,  même 
si  eUe  est  saine,  afin  d'avoir  une  large  surface  osseuse  avivée  à  mettre  en 
regard  du  fond  de  l'acétabulum,  et  aussi  pour  pouvoir  éventuellement 
garder  une  partie  du  col  et  l'engager  dans  la  cavité  cotyloïde  sans  crainte  de 
voir  le  trochanter  butter  contre  le  bord  supéro-postérieur  du  sourcil  coty- 
loïdien. 

2o  Curer  racétabulum,  même  si  son  cartilage  parait  intact,  pour  avoir 
une  surface  qui  se  cicatrise  plus  facilement  que  le  cartilage  articulaire  et 
contracte  avec  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  fémorale  de  fortes 
adhérences  fibreuses. 
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3a  Appliquer  rtgourtwtment  tappareil  à  extetuion  pendant  le  traitt- 
mml  contèeutif,  avec  contre -ex  tension  dans  l'alno  opposée,  dans  te  bat 
d'inclinw  le  bassin  da  m^me  ciJté  et  de  masquer  ainsi  le  racconrcissement. 
effectif  dn  fémar  (aalrement  dît  spéculer  sur  l'alloDgemeut  apparent  que 
piocnre  l'abdaction),  mais  aassi  et  surtout  poni  placer  lasnrface  de  section 
de  r extrémité  supérieure  du  fémur  bien  en  bce  du  fond  deracélabulnm. 

40  briler  et  atigmenier  la  prodiKtion  d'attadtet  /ibreutet  entre  les  deun 
os  par  du  mouvtnuntt  actif»  ou  pauifi  (forcés)  dèi  que  cela  n'offre  plut 
dt  danger,  c'est-ï-dire  en  faisant  lever  et  exercer  les  malades  dès  que  la 
plaie  est  fermée,  après  deux  semaines  par  exemple. 

S"  Continuer  Fextemion  pour  la  nuit  pendant  au  motnt  16  à  18  moi».' 
et  cela  afin  de  fixer  le  rèiuUat  et  d'éviter  l^adduction  qui  »t  produirait 
fataUment,  nuilgré  tou»  le»  appareil»  d'abduction  employé»  jutqu'ici,  et  qui 
augmenterait  le  raccourcissement  réel  de  la  Jambe  opérée.  Il  faut  que  par 
sa  position  en  abduction,  le  fémur  soutienne  directement  le  bassin  penché 
SOT  lui  '. 

M.  DoPONT,  très  partisan  de  la  résection  de  la  hanche  qu'il  pratique  et 
dont  il  bit  le  traitement  consécutif  d'après  la  teibnique  décrite  par 
H.  Ronx,  croit  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  presser  d'opérer.  Il  s'est  fait 
depuis  quelques  années  un  retour  d'opinion  contre  ces  résections  hâtives, 
qui  ont  été  pratiquées  en  si  grand  nombre  en  Allemagne,  grâce  à  Volk- 
mami  snrlont  et  à  Kœnig.  Il  est  naturel  que  les  chirurgiens  qui  tiennent 
la  présence  de  la  hiberculoee  dans  une  articulation,  pour  une  affection 
purement  locale,  s'empressent  d'enlever  les  parties  malades,  croyant  ainsi 
en  avoir  fini  une  fois  pour  toutes. 

Pour  H.  Dupont,  la  tutiercolose  articulaire  est  la  manifestation  locale 
d'une  diathése  générale,  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on  \oit  fréquemment 
des  tuberculoses  miliaires  suivre,  quelquefois  d'assez  près,  la  résection 
qui  en  détermine  l'éclosion.  Or  l'expérience  lui  a  appris,  et  il  pense  que 
beaucoup  de  chirurgiens  ont  vu  la  m^me  chose,  que  cette  généralisation 
des  lobercules,  n'est  pas  en  rapport  direct  avec  l'étendue  et  la  gravité  drs 
désordres  trouvés  dans  l'articulation.  11  arrive  parfois  qu'une  résection 
dans  laquelle  on  a  constaté  un  ou  deux  foyers  caséeUx  de  moyenne  gran- 
deur, est  suivie  d'une  tuberculisalion  miliaire,  tandis  que  des  opérations 
tardives  donnent  avec  le  temps  des  résultats  solides.  M.  Roux  se  rappelle 
sans  doute  une  petite  Glle  qu'il  a  opérée  dans  un  remplacement  à  l'bdiii- 
lal,  et  chez  laquelle  il  a  trouvé  les  désordres  les  plus  graves.  Aujourd'hui 
après  nne  année  environ,  le  résultat  peut  élre  considéré  comme  très  satis- 
faisant. Dans  des  cas  de  ce  genre,  on  est  autorisé  à  admettre  que  la  dia- 
thèse  tuberculeuse  s'est  épuisée  dans  l'articulation.  D'oii,  pour  U. Dupont, 

■  800  M  npport  U  proeidl  de  Kcsnip  m  AiSért  pu  menti elltmeot  de  etlui  au 
Volkmmnii,  pDÎeque  Kcenig  enUvs  1c  trocfaulcr  d'un  nul  coup  A»  ciguo,  iprtaMi 
■TOii  ditmchtlw  inKrtioDi  Diiiaciil)ire<,  et  qa'il  prolongs  l'eiteDiion  1k  Dnit  pendlot 
langttmpi.  U  ut  ml  qu'il  mUte,  iDuliltmeol  du  reale,  1s  Bcgtnent  saptro-posltriaur 
do  fourctl  sotjliildieti  pour  mliDi  voir  dans  U  nvilt.  11  rntt  i  démiHitror  «p  qooi. 
•M  rMoiUU  ftnicUiniiiels  sont  maillann. 
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la  nécessité  d'employer  la  série  des  moyens  conservateurs,  avant  d'avoir 
recours  à  une  opération  sanglante.  Naturellement,  il  ne  faut  pas  attendre 
que  la  constitution  du  malade  soit  trop  affaiblie,  et  qu  un  état  amyloïde 
soit  déclaré,  rendant  ainsi  le  succès  impossible. 

On  doit  se  féliciter  des  énormes  progrès  réalisés  de  nos  jours  dans  la 
question  des  maladies  articulaires  et  dans  la  technique  des  résections, 
mais  il  n'est  pas  défendu  de  se  tenir  parfois  dans  une  réserve  prudente^ 
que  l'expérience  justifie  à  maintes  reprises. 

M.  DiND  croit  qu'on  doit  opérer  le  plus  vite  possible,  puisque  le  tuber- 
cule peut,  à  certains  égards,  être  considéré  comme  analogue  au  cancer. 

M.  SUCHA.RD  a  vu  fréquemment  la  tuberculisation  générale  de  Tindividu 
suivre  à  bref  délai  la  résection.  Il  croit  à  une  absorption  de  tubercules  par 
les  veines  béantes  et  demande  qu'on  opère  à  un  centimètre  dans  le  tissu 
sain  et  qu'on  cautérise  énergiquement  la  plaie  après  l'opération.  La  géné- 
rjlisation  de  la  tuberculose  peut  élre  évitée  par  ce  moyen  ainsi  que  le 
montrent  les  observations  faites  à  Saint-Louis.  On  voyait  souvent  dans  cet 
hôpital  les  malades  opérés  du  lupus  par  le  grattage  être  atteints  de  tuber- 
culose miliaire,  tandis  que  cela  n'arrive  plus  depuis  qu'on  a  remplacé  le 
grattage  par  la  cautérisation. 

M.  L.  Secret  AN  fait  une  communication  sur  l'emploi  de  l'antipyrine 
dans  le  rhumatisme  (voir  la  Reçue  du  i5  déc.  1885,  p.  718). 

M.  MoRAx  demande  si  M.  Secretan  a  vu  des  accidents  de  collapsus  suivre 
l'emploi  de  l'antipyrine. 

M.L.  Secretan  n'a  jusqu'ici  jamais  vu  de  collapsus  produit  par  l'antipy- 
rine. Un  malade,  atteint  de  fièvre  typhoïde,  qui  en  avait  pris  5  2i  6  grammes 
en  deux  heures,  a  eu  un  frisson  et  un  accès  de  dyspnée  considérable,  le 
pouls  devint  dépressible,  large  et  lent,  mais  il  n'y  eut  pas  de  collapsus. 

M.DEsnéviLLB  a  observé  un  collapsus  grave  suivi  d'un  état  comateux  qui 
dura  trois  jours  chez  un  malade  qui  avait  pris  trois  grammes  d'antipyrine 
en  deux  fois  dans  l'espace  de  deux  heures. 

M.  SucuARD  a  vu  un  collapsus  suivi  de  mort  chez  une  phtisique  atteinte 
de  pleurésie  qni  avait  pris  pendant  la  nuit  la  moitié  d'un3  potion  conte- 
nant 1,50  d'antipyrine. 

M.  de  Gérenvili.k  constate  que  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire 
a  été  beaucoup  abrégé  par  l'introduction  du  salicylate  de  sonde  dans  la 
thérapeutique.  Autrefois,  à  l'Hôpital  cantonal,  six  semaines  de  maladie 
étaient  un  minimum  et  les  cas  qui  duraient  trois  mois  n'étaient  point 
rares.  On  donnait  aux  rhumatisants  du  nitre  et  du  jus  do  citron  ;  ces 
médicaments  furent  remplacés  par  la  propylamine  qui  n'avait  aucune 
action.  Le  salicylate  de  soude  a  diminué,  non  seulement  la  longueur  de  la 
maladie,  mais  aussi  la  fréquence  et  l'intensité  des  complications  viscé- 
rales. Dans  la  fièvre  typhoïde,  au  contraire,  l'emploi  du  salicylate  a  aug- 
menté la  fréquence  des  accidents  médullaires  ;  ce  fait,  observé  jadis  par 
M.  de  Gérenville,  a  reçu  depuis,  une  confirmation  scientifique  éclatante 
par  les  expériences  de  Bochefontaine  qui  ont  démontré  l'action  élective 
que  le  salicylate  de  soude  exerce  sur  les  centres  gris. 
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M.  L.  Sbgbktaiv  n'a  pas  va  un  seal  exemple  de  complications  médul- 
laires cbez  les  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  (40  cas  environ)  qa*il 
a  traités  par  l'antipyrine. 

M.  BuGNiON  a  observé  que  l'antipyrine  provoque  souvent  une  transpi- 
ration abondante. 

H.  L.  Secrbtan  croit  que  les  transpirations  spontanées  des  rhumati- 
sants et  des  phtisiques  ne  sont  pas  augmentées  par  l'antipyrine. 

M.  DiND  a  réussi  à  éviter  Texacerbation  vespérale  de  la  température 
chez  les  phtisiques  avec  des  doses  de  1,0  à  1,50  gramme  d'antipyrine. 

M.  RoGivuB  a  eu  l'occasion  d'observer  l'action  de  l'antipyrine  sur  lui- 
même  lors  d'une  attaque  de  rhumatisme,  Tété  dernier.  Il  a  pris  3,0  gr. 
d'antipyrine  par  jour  trois  fois  de  suite  et  a  constaté  chaque  fois  un  sou- 
lagement rapide  après  l'ingestion  du  médicament.  La  température  baissait 
de  39**  à  37"^  la  fièvre  faisait  place  à  une  agréable  moiteur  et  la  céphalal- 
gie disparaissait  presque  immédiatement. 

M.  de  Gérbxville  a  combattu  avec  succès  par  Tantipyrine  la  fièvre  de 
l'érésipèle,  maladie  dans  laquelle  le  salicylate  et  la  quinine  n'agissent  bien 
ni  l'un  ni  l'autre. 

M.  Dbmiévillb  a  employé  sans  succès  le  salicylate,  la  quinine  et  l'anti- 
pyrine dans  plusieurs  cas  d'érésipèle. 

M.  ZiXMER  a  été  très  content  des  effets  de  l'antipyrine  dans  Térésipële; 
il  a  réussi  à  diminuer  notablement  la  fièvre  dans  quinze  cas  en  donnant 
deux  fois  le  soir  0,50  à  1,0  gramme  d'antipyrine  à  une  heure  d'intervalle. 
M.  Zimmer  se  demande  si  on  n'emploie  pas  en  général  de  trop  fortes 
doses  d'antipyrine. 

M.  L.  Skgrbtan  a  souvent  essayé  les  doses  faibles.  Chez  les  feoTmes 
phtisiques  1,0  gramme  suffit  en  général.  M.  Secretan  commence  toujours 
par  des  petites  doses  et  les  augmente  jusqu'à  ce  qu'il  ait  obtenu  la  rémis- 
sion désirée.  C'est  le  rhumatisme  qui  nécessite  l'emploi  des  plus  fortes 
doses  en  sorte  que  6,0  grammes  par  jour  représentent  à  peu  près  la  dose 
moyenne  employée  dans  cette  maladie. 

M.  MoRAX  fait  circuler  deux  intéressants  dessins  représentant  un  cas 
curieux  de  pendaison.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  40  ans,  tombé  dans  la 
dégradation  alcoolique  la  plus  complète  et  qui,  à  défaut  d'esprit-de-vin, 
bavait  du  pétrole.  Après  avoir  chassé  sa  femme  de  chez  lui  et  essayé  sans 
succès  de  s'ouvrir,  avec  un  rasoir,  les  veines  du  bras  gauche,  il  se  pendit 
à  sa  fenêtre  avec  une  courroie  de  ceinture.  Il  était  à  genoux  contre  le 
mur,  les  pieds  et  les  jambes  sur  le  plancher  ainsi  que  les  genoux  pUés. 
Les  bras  reposaient  sur  l'appui  de  la  fenêtre  ouverte,  les  mains  pendant 
en  dehors.  La  tête  était  inclinée  contre  le  montant  de  la  fenêtre. 

Bien  qu'il  ne  soit  plus  à  démontrer  que  le  suicide  par  pendaison  n'im- 
plique pas  nécessairement  la  suspension  du  corps  à  une  certaine  hauteur 
au-dessus  du  sol,  le  cas  présenté  par  le  Dr  Morax  prouve  combien  la 
position  du  corps  des  pendus  par  suicide  peut  offrir  d'imprévu  et  de  va- 
riétés. 

Le  Secrétaire,  Dr  H.  Burnier. 
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traire,  les  métamorphosa  commenceiit  aa  oîvean  des  germes  des  dents  de 
lait,  pour  marcher  dans  le  sens  de  la  lame  épidermique. 

e.  Tout  au  commeocement,  l'organe  adainantia  secondaire  s'acciue 
daos  les  premiers  stades  par  nne  inflexion  tournée  du  cdté  da  rebord  de 
la  lame  épidermiqoe,  et  k  convexité  appliquée  contre  le  germe  de  la  dent 
de  lait  correspondante;  dans  les  stades  suivants,  il  se  produit  en  cet 
endroit  une  proUlÉration  étendue  des  celbles  épithéliales. 

d.  L'organe  de  l'émail  de  la  deuxième  molaire  se  développe,  sons 
forme  d'une  invagination  transversale,  aux  dépens  du  col  de  l'organe 
adamantin  de  b  première  molaire,  exactement  comme  l'organe  de  l'émail 
d'une  dent  définitive  se  dérive  du  col  de  l'organe  adamantin  de  la  dent  de 
tait  correspondante. 

t.  L'oi^ue  de  l'ëniail  de  la  dent  de  sagesse  semble  prendre  son  origine 
aux  dépens  d'un  prolongement,  dirigé  en  arrière,  de  la  lame  épidermique 
ctHomune;  et  non  pas,  comme  on  l'a  supposé,  aux  dépens  du  col  de 
l'organe  adamantin  de  la  deuxième  molaire. 

/.  Dans  les  premières  périodes  de  développement,  chaque  germe  d'une 
dent  de  lait  est  sondé  avec  celui  de  ta  dent  de  remplacement  correspon- 
dante, an  moyen  du  sac  dentaire  embryonnaire  ;  de  sorte  qu'il  y  a  conti- 
nnilé  des  enveloppes  des  deux  germes,  au  moyen  d'nn  pont  de  substance, 
entourant  le  cordon  de  réunion. 

g.  L'origine  du  cordon  épithélial  de  réunion  est  entourée  d'une  couche 
spéciale  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  qui  devient  plus  épaisse  contre 
le  rebord  de  la  lame  épidermique  et  vient  îe  souder  contre  celle  dernière 
en  même  temps  qu'une  couche  enveloppante  provenant  du  sac  dentaire 
primitif  de  la  dent  de  lait. 

h.  Le  sac  dentaire  primitif  de  la  dent  de  remplacement,  de  même  que 
les  enveloppes  embryonnaires  connectives  de  l'organe  adamantin  secon- 
daire, est  relié,  d'un  cdié,  avec  le  périoste  alvéolaire,  et,  de  l'autre  c4Ié, 
avec  le  tissu  conjonctif  sons-mnquenx. 

i.  Des  trois  conclusions  précédentes,  il  résulte  qu'il  y  a  un  pont  fibreux, 
qai  accompagne  les  formations  épithéliales,  sous  forme  d'une  enveloppe 
dbtincte. 

k.  Les  gprmes  des  dents  de  remplacement  possèdent  un  système  circu- 
latoire, dérivé  des  troncs  vasculaires,  et  qui,  pour  commencer,  ne  nourrit 
qjoe  les  germes  des  deols  de  lait. 

J.  Dabibh.  Les  microbes  de  la  broncho-pneumonie  diphtéri tique. 

Complu  revdu$  tU  la  Soeiêtè  de  biologie,  7  nov.  188S. 

L'auteur,  complétant  les  études  qu'il  avait  entreprises  pour  sa  thèse 

inaugurale  (analysée  dans  cette  Rerrue,  ISS5,  p.  370)  sur  les  microbes  de 

la  bropcbopnetimonie  diphtéritique,  par  la  cnilure  et  l'inoculation,  expose 

les  résultats  de  ses  recherches,  qu'il  résume  en  ces  termes  : 

<  On  trouve  dans  les  poumons  atteints  de  bronchopneumonie  diphlérj- 
tique,  en  dehors  du  micro-organisme  spécifique,  des  microbes  variés  qui 
appartiennent  aux  espèces  tlaphytoeocctu  aurnu,  itreptococna  pyogenei  et 
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peut-être  staphylococcuâ  albtu.  Ces  microbes  ont  une  action  pyogène  évi- 
dente et  viennent  par  leur  présence  compliquer  la  miladie  primordiale.  Ils 
ont  pour  effet  tout  au  moims  d'aggraver  l'inflammation  pulmonaire  causée 
soit  par  le  bacille  diphtérique,  soit  par  l'intoxication  du  sang,  et  de  pro- 
voquer la  suppuration  des  lobules.  Celte  conclusion  confirme  Fhypothèse 
que  j'avais  émise  dans  ma  thèse. 

«  Il  est  fort  probable  en  outre  qu'il  s'agit  là  d'un  fait  assez  général  dans 
la  pathologie  :  une  fois  qu'un  microbe  a  infecté  l'organisme,  il  prépare  la 
voie  à  d'autres  parasites  très  répandus  qui  germent  sur  le  terrain  ainsi 
modifié  et  ajoutent  leur  action  à  celle  du  micro -organisme  spécifique. 

<  Les  modalités  diverses  que  peut  présenter  une  même  maladie  ne 
tiennent  peut-être  pas  à  une  autre  cause.  >  C.  P. 
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Argovie,  —  R.  S.  à  Z.  (Illme  don),  20  fr.  —  (20  +  im  =  1172  fr.). 
AppenzelL  —  Société  des  médecins  d'Appenzell  des  2  Rhodes,  100  fr. 

—  (103  +  160  =  260). 

St-Gall.  —  Société  médicale  Sargans-Werdenberg,  100  fr.  D»"  C.  Schu- 
1er,  25  fr.  —  (i2o  -f  3980  =  4105). 
Neuchâtel.  —  M™«  Dr  WerdmUller,  en  souvenir  de  feu  son  mari,  20  fr. 

—  (20  +  443  =  463). 

Schwytz.  —  Dr  Steinegger  senior  (Illme  don),  10  fr.  —  (10  +  80  =  90). 

Thurgovie.--  Dr E.  H. ,  à  Frauenfeld  (Ilmo  don),  50 fr.  —  (50-h830==880). 

Vaud.  —  Dr  L.  Secretan,  40  fr.  —  (40  +  6i0  =  680). 

Zoug.  —  Dr  F.-J.  Reidhaar  (lime  don),  10  fr.  —  (10  +  210  =  220). 

Total  :  375  +  20,880  des  listes  précédentes  =  21,255  fr. 

Bâle,  2  janvier  1886.  Le  Trésorier  :  A.  Baader. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  l^A  SUISSE  ROMJi.]Srr>E 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Fièvre  typhoïde  épidémiqne  à  la  campagne.  —  Infection  par 
l'ean  potable.  —  Traitement  par  la  méthode  de  Brand, 

Par  le  D'  J.  Ballivet,  de  Saint-Genîs-Pouiilï  (Ain), 

(Silta  «t  Bd  <.) 

§  2.  Traitement.  —  Tous  mes  malades,  sauf  six  abandonnés 
au  début  de  l'épidémie  à  l'expectation  presque  simple,  ont  été 
soumis  à  la  réfrigératiou  selon  les  procédés  et  dans  les  propor- 
tions qui  suivent  : 

1°  Lotions,  compresses  et  lavements  froids  :  11  cas. 

2*  Bains  froids  de  2  à  5  minutes  de  durée  :  13  cas  chez  des 
eoEants. 

3*  Méthode  de  Brand  vraie  :  35  cas,  adultes  pour  la  plupart. 

Quarante-huit  typbiques  ont  donc  été  baignés. 

La  lecture  des  publications  du  D'  Glénard  sur  la  matière  et 
la  vaillante  lutte  qu'il  avait  soutenue,  les  résultats  de  la  pra- 
tique lyonuaise  et  l'imposante  manifestation  des  médecins  des 
hôpitaux  de  cette  ville  en  faveur  de  la  méthode  de  Brand  avaient 
solidement  établi  ma  conviction  sur  sa  valeur  thérapeutique. 
Hais  l'insuffisance  de  mon  expérience  personnelle  ne  me  per- 
mettait pas  d'aborder  sans  hé^tation  un  pareil  traitement.  En 
second  lieu,  comme  la  plupart  de  mes  confrères,  je  m'exagérais 
outre  mesure  les  difficultés  d'apphcation  et  ne  croyais  guère 
possible  de  l'ériger  en  système  dans  une  épidémie  de  campagne. 

>   Voiil«ii*d(  juvitl  1SS6. 
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premiers  malades  et  la  guérison  surprenante  de  la  première 
malade  baignée,  jointes  à  notre  patience  et  à  une  argumenta- 
tion pei'sévérante  eurent  vite  triomphé  de  toutes  les  résistances. 
De  l'hostilité  on  passa  même  à  Tengouement.  Plusieurs  indivi- 
dus atteints  de  formes  abortives,  quelques  malades  mêmes  à  la 
période  prodromique  de  leur  fièvre  allèrent  se  baigner  seuls 
dans  la  rivière.  A  la  moindre  menace  on  se  mettait  à  l'eau 
et  on  s'en  trouvait  bien. 

Le  luxe  et  la  façon  dans  le  matériel  importent  peu;  l'essen- 
tiel c'est  que  le  récipient  de  l'eau  soit  étanche,  d'une  capacité 
suffisante  et  d'une  forme  qui  s'adapte  à  la  position  assise  ou 
couchée.  Or  à  la  campagne  nombreux  sont  les  récipients  qui 
peuvent  remplir  ces  conditions.  Les  cuviers  à  lessive  pour  les 
grandes  personnes  et  les  tonneaux  sciés  par  le  milieu  pour  les 
enfants  sont  des  baignoires  suffisantes.  Quelques  personnes  gé- 
néreuses ont  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition  les  baignoi- 
res en  zinc  qu'elles  possédaient;  nous  les  avons  utilisées  avec 
empressement  ;  cuviers  et  tonneaux  ont  fait  le  reste. 

On  trouve  généralement  à  la  campagne  de  l'eau  en  quantité 
suffisante  et  à  proximité  des  habitations.  Mais  il  n'en  était  pas 
ainsi  dans  ces  agglomérations  du  Carre  et  de  Molard  qui  sous 
ce  rapport  étaient  dans  une  pénurie  extrême,  grâce  à  la  séche- 
resse exceptionnelle  de  l'été  1884.  Dans  certains  ménages  pau- 
vres l'approvisionnement  d'eau  était  d'une  réelle  difficulté. 
Mais  la  charité  publique  et  privée  s'était  chargée  de  la  résou- 
dre et  pai'  ses  soins  chaque  jour,  matin  et  soir,  des  voitures 
d'eau  venaient  la  déposer  à  la  porte  des  habitations  éprouvées, 
n  n'est  pas  d'ailleurs  nécessaire  de  changer  l'eau  à  chaque 
bain  :  toutes  les  douze  heures  si  possible;  sinon  au  moins  toutes 
les  vingt-quatre  heures.  £n  outre  l'aménagement  spécial  des 
maisons  dans  les  campagnes  et  la  situation  de  l'appartement 
au  rez-de-chaussée  font  de  la  préparation  du  bain  une  opération 
relativement  facile. 

Quatre  religieuses  et  un  infirmier  étaient  préposés  au  ser- 
vice des  malades.  Le  grand  nombre  de  ces  derniers  et  la 
misère  de  la  plupart,  plus  encore  que  la  nature  du  traitement 
lui-même,  nécessitaient  le  concours  d'un  tel  personnel  qui 
d'ailleurs  nous  avait  été  gracieusement  offert.  Dans  les  fa- 
milles aisées  ou  h  un  seul  malade  l'entourage  habituel  suffisait. 

La  méthode  de  Brand  n'a  pas  en  effet,  au  point  de  vue  du 
nombre  et  de  l'intelligence  des  aides,  les  exigences  qu'on  lui 
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prête.  Deux  personnes  soQt  nécessaireG  ai 
une  seule  daiis  l'intervalle.  Elle  doivent  éti 
ter  sans  gène  et  sans  secousse  le  malade 
baignoire  et  réciproquement. 

Quant  h  la  technique  de  la  balnéation,  ell 
ment,  deux  ou  trois  leçons  suffisent.  A  leur 
rimentés  instruisent  les  autres  et  ainsi  i 
température,  durée  du  bain,  précautions  a 
et  après,  toutes  ces  indications  sont  facile 
iaciles  h  remplir.  La  prescription  médicale 
vingt-quatre  heures,  les  aides  n'ont  qu'&  s'; 
ment.  Es  ont  d'autre  part  été  mis  au  courai 
tions  qui  -peuvent  survenir  dans  cet  interv 
exemple  qu'ils  doivent  suspendre  les  bains  f 
d'hémorragie,  de  douleur  dans  le  ventre,  de 
persistante.  Sans  doute  les  températures  pi 
sont  d'un  précieux  secours,  mais  elles  ne  » 
blés  ;  une  température  rectale  le  matin  et 
trois  heures  après  un  bain  suffisent  au  méde 
que  comporte  cette  règle  ne  sont  assuréme 

En  somme,  à  part  la  manœuvre  spéciale 
il  n'y  a  pas  pour  l'entourage  du  malade  une 
duire  différente  de  celle  qu'exige  tout  aul 
donne  un  bain  comme  on  fait  ingurgiter  u 
ou  comme  on  administre  un  lavement.  S'il  1 
ne  faut  ni  plus,  ni  moins  d'habileté  dans  un  c 

Toujours  est-il  qu'au  bout  de  peu  de  joi 
Thoiry  était  familiarisée  avec  tous  les  dé 
nuances  de  la  méthode  et  que  celle-ci  éti 
toutes  ses  règles  dans  les  milieux  les  moi 
telle  pratique.  J'en  donnerai  un  exemple 
frères  G.  L.  habitaient  seuls,  sans  parents  e 
une  maison  un  peu  isolée,  n"  27.  Le  cadet  â 
malade  ;  son  frère  le  baigne  selon  la  méthod 
rapidement.  A  son  tour,  t'atné  est  frappé 
cent  lui  cède  sa  place  au  lit  et  se  fait  un  < 
aussi  le  même  service.  Ces  deux  frères  seso 
mutuellement. 

Il  semble  que  ^a8s^jettissement  et  la  rei 
decin  traitant  doivent  s'accroître  avec  un 
Je  n'ai  pu  moi-même  me  défendre  de  cette  L 
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subi  les  conséquences  sans  plus  de  profit  pour  les  malades.  Mon 
inexpérience  de  la  méthode,  une  confiance  assez  limitée  dans 
mes  aides  au  début  m'inspiraient  des  appréhensions  et  jointes 
au  désir  de  m'instruire  et  d'étudier  la  méthode  h  fond  me  pous- 
saient à  une  surveillance  assidue,  méticuleuse,  qui  me  paraîtrait 
bien  exagérée  aujourd'hui.  L'indication  du  bain  froid  étant 
nette  et  bien  saisie  dans  un  cas  donné  de  fièvre  typhoïde,  c'est 
une  médication  sûre  et  sans  danger,  et  après  l'avoir  prescrite 
le  praticien  peut  se  retirer  en  toute  sécurité. 

Application  de  la  méthode,  —  Les  lotions  froides  pratiquées 
toutes  les  deux  ou  trois  heures,  les  compresses  renouvelées 
aussi  souvent  que  possible  sur  le  ventre  et  sur  la  tète  et  quel- 
ques lavements  froids  ont  été  le  traitement  des  cas  légers  et 
même  de  quelques  cas  assez  graves  qui  contre-indiquaient  les 
grands  bains  froids.  C'est  ainsi  que  j'ai  dû  me  contenter  de  ces 
moyens  chez  un  cardiaque  qui  a  été  pris  d'une  hémorragie 

intestinale  précoce  ;  chez  M"*  G malgré  ses  températures 

élevées,  à  cause  de  sa  répulsion  invincible  pour  l'eau  froide  ; 

chez  Chev en  raison  de  son  ftge  avancé,  60  ans.  En  général 

€6  procédé  de  réfrigération  convient  aux  individus  qui  ont  passé 
50  ans,  et  c'est  à  cette  catégorie  que  je  l'ai  surtout  appliqué  ; 
il  est  incomplet  et  ne  mérite  pas  une  confiance  absolue. 

Dans  bien  des  cas  lés  lotions  et  les  compresses  ont  suffi  chez 
les  enfants.  Pour  la  plupart  d'entre  eux,  cependant,  je  n'ai  pu 
m'en  tenir  à  cette  pratique  et  j'ai  dû  recourir  aux  bains  :  6  à 
12  bains  par  jour  ;  température  de  l'eau,  20 "*  ;  durée  du  bain,  2 
à  5  minutes.  Au  lieu  d'une  immersion  complète,  je  me  suis  con- 
tenté dans  la  moitié  des  cas  de  la  demi-immersion  avec  affusious 
sur  la  tète,  les  épaules  et  le  dos.  13  enfants  ont  été  baignés, 
430it  un  total  d'environ  700  bains. 

35  malades  compris  pour  la  plupart  entre  13  et  40  ans  ont 
été  traités  d'après  la  méthode  Brand  ;  les  uns  rigoureusement 
et  dès  le  début,  les  autres  irrégulièrement  ou  plus  ou  moins 
tardivement.  Ces  derniers  d'ailleurs  sont  en  petit  nombre.  Ils 
rq)résentent  cette  catégorie  de  malades  qui  au  début  n'inspi- 
rent pas  d'inquiétude,  sont  traités  avec  plus  ou  moins  de  mol- 
lesse et  qui  subitement  ou  progressivement  arrivent  à  une 
hyperpyrexie  qui  exige  une  intervention  énergique.  Tous  les 
typhiques  soumis  de  bonne  heure  à  la  méthode  de  Brand  parais- 
saient sévèrement  frappés  et  présentaient  dès  le  quatrième  jour 
4es  températures  rectales  comprises  entre  40"*  et  41*. 
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Les  baius  û'oïds  étaieut  administrés  de  la  maDière  : 
nombre  de  baius  :  8  à  12  par  jour,  c'est-à-dire  toutes 
ou  trois  heures,  le  jour  et  la  nuit  ;  durée  de  chaque  b 
k  20  minutes  ;  température  de  l'eau  16°  à  20'.  Le  ne 
bains  était  réglé  d'après  la  durée  de  la  rémission  ob 
le  bain  type  de  20°,  15  minutes;  sa  température  e1 
d'après  le  degré  de  cette  rémissioD.  Pendant  le  bain 
froide  sur  la  tête  et  ingestion  d'un  plein  verre  d'eai 
La  formule  de  Brand  était  appliquée  jusqu'à  la  chu 
tante  de  la  température  au-dessous  de  38", 5.  Plus  de  2 
ont  été  donnés  d'après  ces  règles. 

L'alimentation  et  les  soins  hygiéniques  complétaien 
cation  ou  du  moins  en  faisaient  partie.  Après  chaq 
bouillon,  potage  ou  chocolat  et  un  petit  verre  de  vin  ; 
tervalle  des  baius,  eau  froide  à  bob'e  à  volonté  et  lail 
dance.  En  outre  irrigations  de  la  bouche  et  gargarisn 
ments  froids  contre  la  constipation,  lavements  cl 
iodoforme  contre  les  diarrhées  fétides,  compresses  f 
le  ventre  et  sur  la  tête,  enfin  aération  et  propreté  ( 
bres. 

Tel  fiit  le  traitement  employé.  A  part  quelques  pris 
nine  et  quelques  grammes  d'extrait  de  quinquina  p 
couvalesceuce,  toutes  les  drogues  furent  proscrites.  L 
et  extra  fut  à  peu  près  mon  unique  médicament. 

JRésultats.  — Ma  statistique  comprend  3  décès  sui 
des.  Il  importe  avant  tout  d'examiner  les  observation 
lades  qui  ont  succombé  : 

Marie  B.,  servante,  24  ans,  originaire  de  la  Suisse  a 
Très  misérable  et  sans  domicile,  cette  malade  fut  tri 
des  conditions  hygiéniques  déplorables.  Elle  tombe 
20  août  et  meurt  le  13  octobre.  N'ayant  pu  obtenir  son 
à  l'hôpital,  je  dus  la  soigner  d'abord  dans  une  cav< 
puis  dans  un  grenier  ouvert  &  tous  les  vents.  T.  r.  i'. 
le  soir  à  la  tin  du  premier  septénaire  et  41°  le  matin 
vai  des  difficultés  inouïes  à  vaincre  cette  fièvre.  Je 
cette  malade  près  de  250  bains,  variant  les  températui 
à  20°  et  la  durée  des  bains  de  15  à  25  minutes.  Cet 
entrait  cependant  en  convalescence  après  cinq  sei 
lièvre  lorsqu'elle  fut  prise  d'un  enrouement  auquel  e 
d'abord  pas  gai*de.  Je  la  perdis  de  vue  quelques  joui 
lesquels  k  peine  vêtue  elle  s'exposa  au  froid  et  reprit 
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bre  je  fus  rappelé  auprès  d'elle  et  la  trouvai 
es  de  suffocatioD.  A  partir  de  ce  momeot  cor- 
accès  de  suffocation  répétés  une  ou  deux  fois 
s.  Kefus  persistant  de  la  trachéotomie  que  je 
nsistance  comme  dernière  ressource.  Dans  la 
1  octobre  survint  un  accès  rapidement  mortel. 
!  :  abcès  de  l'are  postérieur  du  cricolde  dont 
létruit  «n  partie,  léger  œdème  des  replis  ary- 
trachéotomie  acceptée  à  temps  aurait  pu  èti'e 

écès  est  celui  de  Berth...,  43  ans,  journalier, 
arable.  Tombe  malade  le  23  septembre,  meurt 
lez  bien  baigné,  mais  mal  nourri,  mal  soigné 
andouné  dans  l'intervalle  de  ses  bains.  A  par- 
I  ses  températures  sont  normales  et  les  bains 
lais  le  23,  à  la  suite  d'un  traumatisme  du  côté 
:,  ce  malade  est  pris  d'un  point  douloureux  du 
isente  t«u8  les  signes  d'une  pneumonie  franche 
jmbe  le  31  au  soir. 

lécès  est  celui  de  la  femme  Jac 43  ans; 

encombrement  et  malpropreté  ;  dévorée  par 
les  et  les  punaises  ;  quatre  atteintes  antécé- 
famîlle  frappant  successivement  son  mari  et 
'elle  soigne  jours  et  nuits  depuis  un  mois  et 
i  peu  commun.  Elle  est  prise  le  5  octobre  et 
mbre.  Adynamie  précoce  et  profonde  ;  la  ma- 
nvalescence  le  2  novembre  et  les  bains  sont 
s  quatre  jours  lorsque  surviennent  des  acci- 
on  intestinale  compliqués,  après  trois  jours,  de 
ïnaire  généralisée  qui  entraîne  rapidement  la 

ces,  dans  lesquelles  ces  3  décès  sont  survenus, 
ire,  je  crois,  à  faire  écarter  toute  idée  de  rela- 
icès  et  le  système  de  traitement  employé.  On 
Ltégorie  des  malades  baignés  compte  seule  des 
'ait  guère  en  être  autrement,  puisque  cette  ca- 
i  les  plus  graves  atteintes, 
e  4,4  Vo  dans  cette  épidémie  est  bien  inférieure 
ibituelle.  Ce  résultat  doit-il  être  attribué  au 

i  à  cette  question  nous  devons  tout  d'abord 


J 
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!r  si  cette  épidémie  était  grave  ou  non.   £ 

de  cas  étaient  bénios  et  pouvaient  se  paf 
ation  éoergique,  mais  les  deux  tiers  des  forn 
e  abord  menaçantes  ;  les  formes  byperpy rétiqi 
uses  et  les  formes  thoraciques  graves  n'é 
t'ailleurs  la  méthode  de  Brand  hAtivement 
la  fièvre  typhoïde  et  transforme  la  fièvre  la 
.u  début  eu  une  fièvre  qui  reste  grave  sans  d 
ue  avec  régularité  et  sans  complications.  Od 
après  cela  que  cette  ^idémie  aurait  acquis 
I  grande  encore  si  elle  n'avait  pas  été  éner 
:ue.  Il  est  vrai  que  l'épidémie  de  Genève  doi 

a  présenté  une  bénignité  relative,  puisque,  ( 
lements  qui  m'ont  été  fournis,  sa  mortalité  n 
}  Vd-  Mais  si  l'on  considère  d'un  autre  côté  qi 
a  frappe  en  général  des  coups  terribles  dans  1 
irales  où  l'accoutumance  ne  s'est  pas  établi 
:é  habituelle  y  devient  supérieure  &  celle  de 
irmer  que  l'épidémie  de  Thoiry  présentait  un 

Qviens  d'ailleurs  qu'une  statistique  reposai 
de  cas  assez  restreint  n'a  pas,  envisagée  isok 
ileur.  Mais  la  concordance  exacte  de  ces  cl 
j  praticiens  qui  depuis  vingt  années  emploii 
la  concordance  de  ce  résultat  avec  ceux  p 
ït  par  Griénard  donne  à  cette  statistique  \ 

euve  la  plus  frappante  de  la  supériorité  du 
npression  profonde  que  produit  sur  l'esprit  d 
fication  heureuse  et  souvent  immédiate  qu' 
latioii  d'un  typbique  gravement  atteint  et  ( 
Y  a-t-il  dans  l'arsenal  pharmaceutique  un  i 

cette  vertu  au  même  degré  ?  Je  me  suis  ten 
res  et  presque  des  journées  entières  au  chev 
li  me  paraissaient  voués  à  une  mort  certain 

de  leurs  améliorations  subites  ou  progrès 
ice  des  bains  froids  j'ai  puisé  la  conviction 
ion  leur  avait  sauvé  la  vie.  Les  limites  que  . 

dans  ce  travail  ne  me  permettent  pas  de 
es  observations  ;  je  me  contenterai  de  citer 
i  plus  saisissantes  : 


V   — '1.  ■  <■  7: 
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Obsbryatioit  \.— Formé  adynamique. —EM^m<&  M.,  couturière,  22  ans, 
bonne  santé  antérienre  ;  tombe  malade  le  25  juillet.  Pendant  le  premier 
septénaire,  la  marche  de  sa  fièvre  typhoïde  est  régulière,  le  processus 
fébrile  modéré  :  température,  39"*, 5  le  matin,  40**  le  soir:  le  pouls  reste 
au-dessous  de  iOO  p.  Traitement  :  lotions  et  compresses  froides,  sulfate 
quinine  de  50  centigr.  à  i  gramme  par  jour,  alcool,  thé  et  café. 

Mais  du  8»^  au  lOine  jour  la  température  monte  atteignant  4i®,5  le  soir 
du  iO™«  jour,  pouls  112  ;  langue  sèche  et  faligineusp,  délire  continu,  pA- 
ieur  de  la  face,  ballonnement  du  ventre.  En  12  heures  Tétat  adynamique 
devient  des  plus  graves.  Le  matin  du  Unie  jour,  je  lui  donne  deux  bains 
Iroids  ;  le  soir,  je  la  vois  avec  le  D^  Bouveret  ;  son  état  est  le  môme  : 
tempér.  ki'*,^,  p.  116.  Mon  pronostic  est  des  plus  sombres  ;  mais  mon 
ami  m'affirme  que  rien  n'est  perdu  si  le  traitement  de  Brand  que  nous 
allons  prescrire  est  ponctuellement  exécuté.  Prescription  :  un  bain  à  20**, 
de  15  minutés,  toutes  les  trois  heures.  Deux  bains  sont  donnés  sous  nos 
yeux.  Dix  minutes  après  chaque  bain  la  température  est  abaissée  de 
8  dixièmes  de  degré,  le  pouls  ralenti  de  10  à  15  pulsations,  le  délire 
momentanément  supprimé,  le  faciès  meilleur.  L'amélioration  générale  est 
des  p!us  visibles.  Nous  quittons  la  malade  à  8  heures  du  soir,  emportant 
une  bonne  impression  de  notre  dernière  visite,  et  non  sans  renouveler  à 
son  entourage  la  recommandation  de  continuer  les  bains  la  nuit  suivant 
4a  prescription. 

Le  lendemain  matin  à  notre  arrivée,  grande  fut  notre  surprise  de  trou- 
ver la  famille  en  pleurs  ;  la  malade  venait  d'être  administrée  et  on  nous 

la  dit  en  train  de  mourir! Elle  est  en  effet  sur  la  limite  du  collapsus 

hyperthermique  :  tempér.  41^,8,  p.  128,  pâleur  mortelle,  insensibilité 
complète.  Comme  Bouveret  et  moi  nous  avions  laissé  la  malade  dans  une 
sitoation  relativement  satisfaisante  la  veille  au  soir,  nous  sommes  étonnés  â 

de  la  trouver  dans  un  état  si  grave.  On  nous  apprend  alors  qu'on  n'a  pas  [^^ 

osé  la  baigner  la  nuit  de  peur  de  Taffaiblir  davantage  ;  on  pense  d'ailleurs  ^^ 

qu'il  n'y  a  plus  rien  à  faire  et  que  le  mieux  est  de  laisser  la  pauvre  fille  .V 

mourir  en  paix.  Préparer  un  bain  et  y  plonger  la  malade  est  pour  nous  ,y 

l'affaire  d'un  instant;  les  bonnes  femmes  qui  nous  entourent  haussent  les  ^ 

épaules  et  notre  cruauté  les  fait  frémir.  Mais  à  peine  la  malade  est-elle 
restée  quelques  minutes  dans  Teau  qu'elle  semble  renaître  à  la  vie  ;  elle 
s'agite  et  ouvre  la  bouche  pour  parler.  A  sa  sortie  du  bain,  l'amélioration 
qu'elle  présente  frappe  tous  les  assistants.  Cependant  sa  température  ne 
s'est  abaissée  que  d'un  degré  et  la  rémission  ne  persiste  qu'une  heure  et 
demie  à  peine  ;  nous  prescrivons  alors  :  un  bain  20"*,  dix  minutes  toutes 
les  deux  heures.  Quinze  jours  durant,  cette  formule  est  appliquée  sans 
iéfaillance  ;  l'amélioration  constante  après  chaque  bain,  malgré  le  retour 
Sensif  de  la  fièvre  à  la  fin  de  chaque  intervalle  qui  les  sépare,  donne  du 
oorage  et  l'espoir  qu'on  finira  par  être  maître  du  mal.  En  effet,  à  partir 
Iq  25  août  les  rémissions  sont  plus  persistantes;  on  diminue  alors  le 
ombre  des  bains;  le  fastigium  thermique  atteint  39**  r.  à  peine;  le  délire 
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diminue,  la  langue  s'humecte,  Tappétlt  renaît.  Au  commencement  de  sep- 
tonibre  la  convalescence  s'annonce  franchement  et  n*est  en  rien  entravée; 
du  10  au  15  la  giicrison  est  complète.  Cette  malade  a  pris  175  bains. 

Observation  IL  —  Forme  adynamique.  —  Louis  M.,  frère  de  cette  der^ 
niôre,  19  ans,  bonne  santé  antérieure,  profession  de  diamantaire.  Tombe 
malade  un  jour  avant  sa  sœur,  le  ai  juillet.  Sa  lièvre  typhoïde  parait  des 
[)Ius  bénignes  :  pendant  deux  semaines  et  demie  ses  températures  reclalei  ne 
dépassent  pas  39*^,8  le  soir,  et  son  pouls  ne  bat  pas  100.  Traitement  : 
suif,  quinine  h  la  dose  de  1  gramme,  lotions  froides,  alcool,  thé  et  café. 
Mais  à  la  fin  du  3me  septénaire  la  fièvre  augmente  progressivement  et  se 
met  à  dépasser  40^  r.  le  soir,  sans  complications  thoraciques  ou  autres  ; 
parallèlement,  le  pouls  devient  rapide  et  bat  de  120  à  130  p.  En  même 
temps,  le  malade  tombe  dans  un  état  d'adynamie  alarmant,  il  entre  dans 
le  4'°«  septénaire  de  sa  dothiénentérie  avec  des  températures  toujours  très 
élevées,  40'',5,  et  un  pouls  à  130,  petit,  mou,  un  peu  irrégulier.  Le  matin 
du  2on»e  jour  (18  août),  je  lui  trouve  la  figure  pûle  et  défaite,  un  pouls 
misérable  à  130  p.,  la  peau  extrêmement  chaude;  je  venais  de  briser  mon 
thermomètre  et  je  ne  pus  prendre  sa  température;  la  respiration  est  accé- 
lérée ;  à  peine  quelques  râles  dans  la  poitrine.  C'était  le  coUapsus  à  bref 
délai  si  je  n'intervenais  éner^iquement.  Séance  tenante,  j'administre  moi- 
même  au  malade  un  bain  de  18°,  5  minutes  de  durée,  en  prenant,  bien 
entendu,  toutes  les  précautions  pour  éviter  la  syncope  qui  était  à  craindre 
en  pareil  cas,  vu  l'état  d'adynamie  cardiaque.  Amélioration  manifeste 
après  ce  prenner  bain  ;  le  pouls  tombe  à  100  p.  Prescription  pour  la 
journée  :  un  bain  20®,  5  minutes  toutes  les  deux  heures;  le  lendemain  : 
bains  toutes  les  trois  heures.  Le  surlendemain  les  températures  sont  nor- 
males, le  malade  demande  à  manger,  la  guérison  est  définitive. 

Ces  deux  observations  prouvent  qu'il  n'est  pas  toujours  pru^ 
dent,  quoiqu'on  en  dise,  de  confier  à  la  nature  et  même  à  la 
quinine  aidée  des  toniques,  certaines  dothiénentéries  qui  pen- 
dant un  et  même  deux  septénaires  paraissaient  justiciables  de 
l'expectation  ou  d'un  traitement  simple.  Si  ces  deux  malade» 
eussent  été  baignés  dès  le  4"  ou  le  5*  jour  de  leur  fièvre,  il& 
n'eussent  pas  couru  le  danger  de  la  mort.  La  médication  em- 
ployée tardivement  a  cependant  fait  merveille  et  sa  puissance 
éclate  dans  ces  deux  guérisons.  On  remarquera  que  j'ai  appliqué 
au  second  malade  des  bains  de  5  minutes  seulement.  C'est  que 
dans  ces  cas  d'adynamie  cardiaque  avec  syncope  imminente,  il 
y  aurait  danger  à  prolonger  le  bain  au  delà  de  cette  durée  et 
sans  profit  d'ailleurs  ;  car  dans  ces  mêmes  conditions  un  bain 
froid  et  court  abaisse  suffisamment  la  température  et  du  même 
coup  tonifie  le  cœur  et  le  système  nerveux.  Je  n'ai  pas  eu  à  re- 
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ïs  l'abseace  d'un  thennomëtre  ;  une  heure 
aia  le  bien-être  dont  toute  la  physionomie  de 
it  empreinte,  le  calme,  la  régularité  de  sa 
[eur  très  modérée  de  sa  peau  et  les  signes  du 
irrégulier,  presque  incomptable  tombe  à  100 
res  et  bien  frappées  me  prouvent  que  j'ai  at- 
ai  prévenu  an  collapsus  très  probable  sans 


-  Formt  alaxique.  —  François  Gr-g-,  charpentier, 
lature,  d'une  santé  el  U'uiie  vigueur  peu  communes, 
loùt.  Le  soir  du  4"«  jour,  tempêr.  ax.  4'J°,3,  pouls 
k  (létlrer;  la  nuit  suivante  il  est  pris  d'une  manie 
ilenle  que  quatre  liommes  sont  nécessaires  pour  le 
"6  jour,  tempér.  r.  40*,6,  pouls  102.  Prescription  : 
lul^,  toutes  les  deux  heures.  Après  chatjuc  bain, 
me  heure  pour  recoiriiueDcer  après;  mnis  elle  subit 
ressive  et  sensible  d'un  jour  i  l'aulre.  Le  matin  du 
[  jours  de  traitement,  nous  trouvons  te  mabJe  com- 
';  :  plus  d'agitation,  plus  d'ataxie,  il  nous  reconnaît 
isonnab'ement  ;  temp.  r.  1)3°, 5  ;  pouls  100.  A  partir 
lit  une  marche  régulière,  et  il  entre  en  convalescence 
mvalescence  n'est  entravée  que  par  une  éruption  de 
>  et  (l'abcès  sons-dermiques  multiples  tellement  nom- 
lines  régions,  ï  l.i  fesse  par  exemple,  ils  se  louihent 
«ements  antiseptiques  après  incision  de  chacun  de  ces 
pas  examinée.  Retour  d'une  lièvre  modérée,  't6°,5, 
■s  abcès;  l'appétit  est  conservé.  Au  l*r  septembre,  la 

—  Forme»  Utorariquet  gravei.  —  M"*  L..  35  ans,  et 
I  an.s,  ont  présenté  l'une  et  l'autre  îles  formes  hyper- 
■iqnes  redoutablps  i  conjjMlion  pulmonaire  iiiiliale 

d'elles,  dyspnée  considérable  et  menaces  d'asphyxie. 
.  puis  suppression  merveilleuse  des  phénomènes  con- 
liques  dès  les  premiers  bains.  Retour  de  la  maladie  A 
e  qui  évolne  sans  complii-alions  thoraciques  jusqu'à 
,  qui  s'annonce  chez  la  première  le  iSme  jour,  et  le 


nous  offre  le  plus  bel  exemple  de  l'influence 
a  froid  sur  les  accidents  thoraciques  de  la 


-  Min^Berlh,  47  ans,  petite  femme  tuaigrc,  chétive. 
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très  déprimée  par  des  chagrins  de  tonte  nature.  Prise  de  fièvre  le  26  sep- 
tembre :  température  40*^,5  le  soir  du  quatrième  jour;  adynamie  précoce, 
pouls  de  120  à  13D  dès  le  début  de  sa  maladie.  Prescription  :  un  bain  20% 
10  minutes  tontes  les  trois  heures.  Cette  formule  est  rigoureusement 
appliquée  malgré  l'âge  de  la  malade,  en  raison  d'accidents  thoraciques 
graves  qui  surviennent  vers  le  dixième  jour  :  congestion  pulmonaire 
d'abord  limitée  aux  deux  bases  et  qui  se  généralise  bientôt  à  toute  l'éten- 
due des  deux  poumons;  température  r.  de  htT,\^  à  41^,  pouls  faible  et 
irrégulier  de  130  à  150  p.  Pendant  quatre  semaines,  je  lutte  sans  tréye  ni 
repos  contre  la  fièvre  et  contre  le  catarrhe  pulmonaire  qui  succède  à  la 
congestion  initiale.  L'effet  des  bains  est  saisissant  :  deux  ou  trois  fois  par 
jour  cette  malheureuse  est  prise  d'accès  de  suffocation,  sa  poitrine  se 
remplit  de  râles,  sa  face  se  cyanose,  son  pouls  est  défaillant  ;  elle  est  alors 
mise  au  bain  ;  c'est  son  seul  recours  contre  l'asphyxie,  et  elle  le  sait  si 
bien  qu'elle-même  réclame  l'eau  dans  ces  moments  terribles  ;  à  peine  y 
€st-elle  entrée  qu'elle  est  prise  de  violents  accès  de  toux,  crache  abon- 
damment et  vide  ainsi  ses  bronches.  Cette  malade  est  baignée  avec  persé- 
vérance pendant  cinq  semaines  ;  ce  n'est  qu'à  ce  prix  que  sa  guérison  est 
obtenue.  Elle  a  pris  plus  de  200  bains  t 

Observation  VI. — F&rme  adynamique  précoce  et  congestion  probable  des 
méninges  rachidiennes.  —  J.  Jac,  56  ans,  tombe  malade  le  18  août;  mi- 
sère et  surmenage.  Sa  dothiénentérie  revêt  l'allure  la  plus  grave  dès  le 
début.  Les  3me,  4>ne  et  5'ne  jour  ses  températures  r.  sont  de  41"  à  41^,5 
presque  sans  rémission  le  matin  ;  le  pouls  reste  bon  à  100  p.,  mais  pré- 
sente des  intermittences.  En  raison  de  ces  intermittences  et  de  l'âge  du 
malade,  je  le  traite  au  début  par  la  quinine  et  l'alcool,  les  lotions  et  les 
compresses,  mais  sans  pouvoir  abaisser  sa  température  d'un  dixième  de 
degré.  Au  sixième  jour  apparaissent  des  contractures  généralisées  à  la 
nuque,  au  tronc  et  aux  membres  ;  le  pouls  est  relativement  lent  et  tou- 
jours intermittent^  la  température  r.  de  41*.  Prescription  :  un  bain  23®, 
15  minutes,  toutes  les  trois  heures.  Cet  homme  est  dans  un  tel  état  de 
stupeur  qu'il  se  sent  à  peine  mettre  dans  l'eau  froide.  Le  premier  bai  a 
abaisse  sa  température  de  2  degrés  sans  modifier  son  pouls  ;  chaque  bain 
de  15  minutes  produit  des  rémissions  considérables,  mais  qui  ne  durent 
pas.  Je  modifie  ma  prescription  :  un  bain  20®,  10  minutes,  toutes  les 
deux  heures.  Ce  traitement  est  appliqué  pendant  quatre  semaines.  Le 
malade  prend  plus  de  200  bains  ;  il  entre  en  convalescence  à  la  fin  de 
septembre,  juste  à  temps  pour  baigner  à  leur  tour  ses  trois  enfants  et  sa 
femme  qui  tombent  malades  après  lui. 

Aucune  misère  n'égale  celle  de  cette  famille.  Ici  la  difficulté 
pour  baigner  était  réellement  grande,  car  Texigulté  du  réduit 
ne  permettait  pas  d'y  placer  une  baignoire.  Je  fis  dresser  un  lit 
dans  la  grange  et  installer  la  baignoire  à  côté.  C'est  dans  ces 
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ire  fut  baigDé  ainsi  que  ses  trois  enfants  et 
!  malade  f^t  de  même  traité  d'après  la  mé- 
s  une  grange  roisiae  de  son  habitation.  En 
ise  dans  un  village  et  d'encombrement  dans 
annexe  des  habitations  de  la  campagne  peut 
Qt  utilisée  pendant  l'été, 
énéficié  de  la  méthode  dans  une  assez  large 
enterai  de  citer  une  seule  obserration  rela- 


Forme  adynamique  grave  chez  un  enfant. —  Verd, 
1  chélif,  »e  met  an  lil  le  6  ftoùt.  Ses  tempërainres 
sus  de  40°  nous  font  lui  prescrire  des  immersions 
:e  Ifs  trois  heures.  Celte  prescription  est  mat  exé- 
'appronve  pas  un  pareil  traitement.  Aussi  la  situa- 
point  de  me  faire  porter  un  pronostic  fatal.  L'en- 
Eombe  dans  on  état  d'adyuamie  absolu  ;  contraclore 
égie.  Je  prends  alors  le  parti  de  faire  surveiller  le 
»  par  l'infirmier  et  de  lai  administrer  moi-même 
)aiDS.  A  partir  du  jour  oli  la  prescription  est  rigou- 
unélioration  se  dessine;  l'enfant  reprend  connais- 
ie,  ses  tempéralares  s'abaissent  insensiblement.  Le 


le  multiplier  les  observations  et  je  me  hâte 

s  propositions  suivantes  les  avantages  qui  1 

tnce  peisonnelle  sont  attachés  à  la  méthode 

.  pas  seulement  l'élément  chaleur,  elle  com-  | 

it  antithermique  et  antifébrile  à  la  fois.  I 

t  la  fièvre,  elle  prévient  ou  au  moins  atténue  J 

Lusés  par  la  fièvre.  1 

étattypholde  et  prévientl'adynamie.  Quand  I 

récoce  pour  être  prévenue  ou  qu'un  traite-  1 

rmis  de  s'établir,  elle  en  triomphe  le  plus  "^ 

I 

Ile  semble  agir  comme  un  spécifique.  -  | 

stions  pulmonaires  surtout  ÎDïtiales  elle  a 

ose. 

ifailliblement  les  escarres. 

iure  en  outre  la  propreté  du  malade,  condi- 

a  guérison  et  si  précieuse  pour  l'entourage 

répugnances  et  diminue  les  risques  d'infec- 
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éthode  enfin  réalise  uoe  économie  sérieuse.  Ce  déta 
idérer  dans  les  communes  pauvres  où  l'assistance  pi 
st  pas  organisée.  La  quinine  et  l'antipyrine  sont  d( 
nts  chers  et  dont' les  doses  à  employer  doivent  êti 
)le8  dans  une  dothiénentérie  prolongée  et  k  fièvre  ii 
'on  veut  s'en  tenir  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ces  média 
traitement  par  les  drogues  de  tous  les  cas  de  l'épiè 
boiry  nous  aurait  coûté  plus  de  deux  raille  franc 
ide  ne  nous  a  coflté  que  la  peine  de  l'aller  cherche 
cment  n'est  pas  seulement  efficace  dans  presque  tôt 
écoDOinique  dans  tous  ;  bien  appliqué,  en  pesant  Si 
les  indications  et  les  contre-indications  il  n'estjama 

pas  observé  une  syncope.  Cet  accident  est  à  redouti 
'namie  cardiaque  ou  dans  les  troubles  du  cœur  dépei 
e  lésion  organique.  J'ai  cependant  baigné  tardivemei 
ccës  plusieurs  malades  atteints  de  cette  impuissant 

d'origine  hyperthermique,  avec  pouls  misérable  ( 
à  140  et  même  150  pulsations.  Mais  alors  je  prena 
;rande3  précautions  pour  me  garantir  des  accideo 

j'assistais  aux  bains  ;  le  malade  était  déplacé  avi 

sans  bi-usquerie  et  déposé  doucement  dans  sa  bs 
i  durée  du  bain  était  courte;  je  ne  quittais  pas  le  p 
yeux  et  je  me  tenais  prêt  à  intervenir  avec  une  iiye 
er  à  la  moindre  imminence  syncopale.  C'est  la  co 
nir  en  pareil  cas.  Quant  aux  affections  du  cœur  ell 
lur  moi  une  contre-indication  formelle. 
e  seule  menace  de  coUapsus  algide  après  le  bu 
es  températures  rectales  chez  mes  typhiques  avant 
bain  m'a  convaincu  que  les  accidents  de  collapsi 
tre  extrêmement  rares  dans  les  cas  où  le  traiteme 
est  nettement  indiqué.  Un  bain  froid  de  30'  et  de 
l'abaisse  en  général  la  température  d'ua  typhique  qi 
mes  de  degré  à  1  degré.  Nous  sommes  par  conséqoei 
du  collapBus.  Que  si  l'on  détermine  avec  le  bain  ty| 
^ments  de  température  centrale  trop  marqués,  comi 
ts  chez  les  vieillards,  chez  les  enfants  et  chez  certai 
p  affaiblis,  il  est  facile  de  réformer  la  formule  et  i 

la  durée  du  bain.  C'est  en  me  guidant  d'après  c 

e  j'ai  évité  tout  accident. 

ions  laryngées  légères  ou  graves  ont  été  citées  notai 
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meut  par  H.  Mollière  comme  plus  fréquentes  chez  lestyphiqucs 
réfrigéi-és.  La  seule  lésion  de  ce  genre  que  j'aie  observée  dans 
cette  épidémie  est  celle  de  cette  pauvre  &Ue  qui  a  succombé  & 
une  laryngo-nécrosie  au  cours  de  sa  convalescence.  J'ai  suffi- 
samment insisté  sur  les  conditions  détestables  dans  lesquelles 
j'avais  entrepris  ce  traitement  et  sur  les  circonstances  au  mi- 
lieu desquelles  cet  accident  s'était  développé,  pour  qu'on  ne  soit 
pas  tenté  de  le  mettre  sur  le  compte  de  la  médication. 

IL  en  est  de  même  de  la  pneumonie  mortelle  de  Bertb.  et  de 
la  complication  à  laquelle  a  succombé  la  femme  Jac... 

Loin  d'avoir  une  action  fâcheuse  sur  les  ot^anes  de  la  respi- 
ration la  réfrigération  exerce  au  contraire  dans  certains  cas  une 
influence  des  plus  favorables.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  tes 
exemples  de  congestion  initiale  du  poumon  réellement  jugulés 
par  l'administration  hâtive  des  bains  froids  ;  mais  je  citerai  le 
cas  suivant  :  , 

L'abbé  G.  37  ans  est  atteint  d'une  laryngite  chronique  datant 
de  l'enfance  ;  il  a  des  frottements  pleurétiques  à  la  base  d'un 
côté  et  à  plusieurs  reprises  il  a  présenté  des  phénomènes  con- 
gestife  du  poumon  avec  crachements  de  sang  ;  il  tousse  depuis 
son  enfance  et  son  état  général  laisse  beaucoup  à  désirer.  Le 
16  août  il  est  pris  de  fièvre  typhoïde.  Malgré  ses  antécédents  je 
n'hésite  pas  à  le  baigner  toutes  les  trois  heures.  Sa  fièvre 
typhoïde  évolue  régulièrement  et  sans  aucune  complication 
respiratoire.  Bien  au  contraire,  sa  tous  habituelle  diminue  d'une 
façon  marquée  pendant  le  traitement  et  sa  fièvre  typhoïde  ter- 
minée, sa  santé  devient  meilleure  que  jamais. 

Enfin  j'ai  traité  par  les  bains  froids  une  jeune  femme  Crr.  g. 
atteinte  d'une  dotbiénentérie  à  forme  thoracique  compliquée 
d'une  grossesse  au  5"*  mois.  Elle  a  parfaitement  guéri  sans  in- 
cident fâcheux  d'aucune  sorte.  Elle  a  accouché  à  terme ,  mais 
son  enfant  n'a  pas  vécu. 

Inconvénients  de  la  méthode.  —  Il  faut  avouer  que  cette  mé- 
dication est  désagréable  aux  malades.  Dans  cette  épidémie  de 
Thoiry,  il  est  peu  de  sujets  qui  n'aient  pas  trouvé  pénibles  la 
mise  au  bain  et  le  frissonnement  dont  ils  étaient  pris  en  y  eo- 
trant.  L'aSnsion  glaciale  sur  la  tête  pendant  le  bain  leur  a  été  à 
tous  douloureuse.  Il  faut  bien  dire  que  cette  population  n'était 
pas  habituée  h  l'eau  froide  ;  les  plus  vaillants  ont  été  les  enfanta 
de  8  à  15  ans.  C'est  à  ces  seules  impressions  pénibles  que  se  sont 
bornés  les  inconvénients  immédiats  du  bain. 
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J'ai  cependant  observé  un  cna  de  douleurs  rfaumi 
sionaées  peut^tre  par  une  réfrigération  mal  a[ 
nommé  Louis  Bl.  n'était  pas  baigné  avec  toutes 
tiens  désirables;  ses  membres  inférieurs  étaient  « 
e&snyés  et  réchauffés  après  chaque  bain.  A  sa  d 
il  a  été  pris  d'un  gonflement  légèrement  rouge  et  e 
doulooreux  du  pourtour  des  quatre  malléoles  et 
pieds. 

Une  suite,  plutdt  qu'un  accident  fïcheux,  dépt 
balnéation,  s'est  présentée  d'une  façon  à  peu  pri 
dans  l'épidémie  de  Thoiry,  je  veux  parler  des  éruptii 
mais  surtout  des  abcès  multiples  de  la  peau.  Cet 
parait  liée  au  traitement,  puisque  je  ne  l'ai  rencont 
les  baignés.  Gr.  g.  qui  fut  atteint  de  cette  fonrn 
grave  avait  à  son  entrée  en  convalescence  le  co] 
comme  je  l'ai  dit,  d'une  émptioii  varioliforme  et  d 
dermiques  variant  de  la  dimension  d'un  pois  à  ce 
de  pigeon  ;  je  lui  en  ai  incisé  plus  de  50.  Je  n'ai  jai 
d'abcès  profond. 

Cet  accident  ne  s'est  montré  en  général  qu'à  la  d 
et  plus  spécialement  dans  les  formes  graves. 

Discrets  ou  conSuents,  ces  points  de  suppuration 
néanmoins  à  être  surveillés  ;  il  faut  chaque  jour  exai 
les  régions  de  la  peau,  surtout  les  fesses,  l'aisselle 
avec  la  plus  scrupuleuse  sollicitude.  Le  plus  souvei 
passent  inaperçus  au  malade  ;  au  début  ils  manque 
apparents  à  la  vue  ;  l'inflammation  périphérique  est 
et  il  faut  une  palpation  minutieuse  pour  les  découv: 

CoKCLusioHs.— De  l'enquête  étiologique  &  laquell 
livré  et  des  résultats  thérapeutiques  que  Je  viens  d 
coulent  deux  ordres  de  conclusions  pratiquas  :  les  pi 
trait  à  la  prophylaxie,  les  secondes  au  choix  du  traï 

1-  Je  laisse  de  côté  les  généralités  relatives  h  la 
de  l'importation,  aux  procédés  de  désinfection  et  à 
ment  des  déjections  typboldiques,  désirant  plus  s 
me  placer  au  point  de  vue  de  l'hygiène  publique.  Le 
de  la  propagation  épidémique  à  Thoiry  prouve  que 
avait  possédé  un  régime  des  eaux  potables  autre  q 
puits  et  des  pompes,  des  réservoirs  et  des  ruissea 
cette  épidémie  n'aurait  pas  éclaté.  Une  réforme  s'il 
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la  sécurité  des  habitants  est  à  c«  prix,  non  p»s  seulement  à 
l'égard  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  aussi  à  l'égard  d'autres 
maladies  infectieuses,  le  choléra  par  exemple,  dont  le  voisi- 
nage d'une  grande  ville  rend  très  possible  rimportation  dans 
les  villages,  et  qui,  h  la  mauière  de  la  dothiéaentérie,  se  propa- 
gent surtout  par  la  voie  des  eaux  potables.  Il  faut  au  plus  vite 
pourvoir  tous  les  quartiers  d'une  eau  de  source,  captée  à  dis- 
tance, protégée  à  son  origine,  protégée  dans  son  parcours, 
protégée  à  son  arrivée  contre  toute  contaminatioQ  possible. 

Ce  ne  sont  pas  les  sources  qui  manquent  k  Thoiry  ;  il  en  jaillit 
de  toutes  parts  ;  elles  inondent  même  la  voix  publique  qu'elles 
détériorent  et  barrent  le  chemin  aux  passants.  A  1500  mètres 
du  village,  il  en  est  une  qui  sort  en  pleine  montagne  des  fiancs 
mêmes  du  rocher.  Au  déclin  de  l'épidémie,  sous  l'inâuence  de 
mes  sollicitations  réitérées,  l'administration  communale  a  fait 
dans  le  voisinage  de  cette  source  pratiquer  des  tranchées  qui 
ont  permis  de  constater  un  débit  assez  abondant  pour  fournir 
aux  différentes  agglomérations  du  village  toute  l'eau  nécessaire 
et  satisfaire  pleinement  k  l'immense  desideratum  que  j'ai  ex- 
primé. Mais  hélas  !  on  s'est  endormi  sur  ce  premier  coup  de 
pioche  et  huit  mois  se  sont  écoulés  depuis.  Puissent  ces  quelques 
lignes  tomber  soiis  les  yeux  de  nos  honorables  édiles,  les  rappe- 
ler au  sentiment  d'un  devoir  dont  l'ui^ence  prime  tous  les 
antres  et  tirer  cet  utile  projet  de  l'ÎQJuste  oubli  oii  d'autres 
préoccupatioDS  semblent  l'avoir  plongé  ! 

De  ces  quelques  propositions  se  dégage  donc  un  enseignement 
prophylactique  qui  dans  la  fonne  s'adresse  particulièrement  h 
Thoiry  mais  qui  au  fond  peut  s'appliquer  partout.  Je  laisse  au 
lecteur  le  soin  de  le  généraliser.  -9 

2*  La  médication  réfrigérante  a  été  presque  exclusivement  « 

employée  et  le  procédé  de  réfrigération  qui  constitue  la  méthode  .^ 

de  Braud  adopté  dans  le  plus  grand  nombre  des  ca^.  ^ 

Trois  mille  bains  froids  ont  été  administrés  dans  une  épidé-  ^ 

mie  de  campagne.  é 

J'ai  pu  constater  par  moi-même  tous  les  avantages  de  cette 
méthode  signalés  par  Brand  et  par  Grlénard. 

Le  taux  de  la  mortalité  n'a  été  que  de  4,4  Vg.  | 

Aucun  accident  sérieux  imputable  au  traitement  n'a  été  ob-  ^ 

serve.  .  ^ 

La  pratique  de  la  méthode  de  Brand  n'est  donc  pas  impos-  ^ 
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sible  à  la  campE^ne  et  les  résultats  en  sont  s 
f[Qe  dans  la  clientèle  de  la  ville. 

En  terminant  qu'il  me  soit  permis  d'exprir 
vœu  s'adresse  à  ceux  de  mes  confrères  qui, 
tiquent  à  la  campagne  :  Osez  entreprenifre  1 
préjugé  et  vous  réussirez,  car  le  paysan  se 
convaincre  par  l'évidence  du  fait  ;  ne  croyez  pi 
de  Brand  soit  inapplicable  à  la  campagne, 
l'épidémie  de  Thoiry  prouve  que  ce  n'est  poin 
sérieuse  et  sans  réplique. 


Sot  le  massage, 

-   D'uprti  DU  tnnil  la  t  la  SocitU  Modrà*  d* 
I*  4  arril  et  I<  4  joilltt  18S6, 
P(tr  le  D'  C.  RoDic. 

(Soite) 

D  ne  faut  plus  dans  des  cas  pareils  se 
manière  classique  d'examiner  une  articulation 
qui  permet  tout  au  plus  d'ajouter  un  qualiâct 
vite  ou  de  distinguer  celle-ci  de  l'ostéo-art 
l'expérience  ou  au  coup  d'œil  du  praticien,  pli 
&  sa  bonne  chance  le  soin  de  pronostiquer  l'is: 
Il  faut,  une  à  une,  palper  jusque  dans  leurs 
parties  constituantes  de  l'article,  suivre  av 
replis  et  surtout  les  insertions  de  la  capsule  ar 
constater  l'épaississement  ou  la  sensibilité  ant 
ji  distinguer  les  ligaments  articulaires  etàl 
d'insertion;  se  rendre  compte  de  l'influence 
ments  par  la  distoreioa  ou  la  compression  ; 
exact  ob  un  mouvement  passif  normal  deviei 
impossible,  et  chercher  par  l'action  physiologi 
l'articulation  k  en  découvrir  la  cause  ;  faire  ei 
le  mouvement  dans  lequel  il  ressent  le  mieux 
renouveler  vingt  fois  l'expérience;  et  enfin  et 
minutieusement  avec  l'articulation  du  côté  op] 
toute  cause  d'erreur  anatomique  individuelle. 

Il  est  prudent  en  outre  de  faire  la  preuve  et 
struisant  la  série  des  symptômes  que  doit  occi 


is  qu'on  n'en  trooTe  pas  la  description  dans 
rgle  ;  et  alors  seulement  on  peut  ayec  assu- 
liagnostic'  qui  doit  servir  de  base  à  une 
Ht  si  complètement  de  la  méthode  usuelle, 
tssage  seule  a  pu  faire  apprécier  les  diffé- 
3t  permis  de  sentir  des  détails  anatomiques 
lais  dans  l'ampbithéfttre  ;  elle  a  rendu  pos- 
ibleune  exactitude  plus  grande  dans  l'exa- 

n'est  pas  là  son  moindre  mérite  !)  et  c'est 
maître  toute  leur  importance  k  ces  petits 
Duvent  très  insignifiants  par  leur  étendue 
,é  du  processus  anatomique  qui  les  carac- 
existence  est  l'unique  entrave  au  rétablie- 
e  Tarticutation. 
)Dnatt  depuis  longtemps  le  dérar^ement 

cartilag:inenses,  les  épaississements  cap- 
[s  c'est  le  massage  qui  nous  a  appris  à  les 
de  leur  fréquence),  à  les  deviner,  et  sur- 
mient  sans  opération. 
nédecin  est  une  fois  éveillée  sur  ta  possibi- 
Lactement  le  point  de  départ  des  synovitee 
it  démontré  qu'on  peut  dans  beaucoup  de 
ihe  de  la  maladie  et  guérir  promptement 

semblait  destinée  &  passer  de  mains  en 
icun  praticien  n'hésitera  à  faire  quelques 
;,  au  lieu  de  faire  subir  au  malheureux 
le  série  des  ennuis  et  des  souffrances  qui 
ent  classique  et  qui  commence  à  la  tein- 
r  souvent  par  l'ankylose  ou  l'amputation. 
1  synovite  franchement  tuberculeuse  sur 
Irons  et  on  verra  qu'ici  encore  le  massage 
,res  méthodes.  Sans  doute  il  est  douloureux 
onfrère  pourra  citer  des  cas  où  les  véeica- 
II,  emplâtres,  silicates,  etc.,  ont  fini  par 


douloacaun  ux  pointa  od  Von  peut  U  comprimar  dirac' 
it,  «a  qai  fait  qaalqnafoia  admaUra  (  tsrt  UD  lajar  d'os- 

dg  «mdjla  iatama  io  Itam,  nr  la  U(a  oa  la  on)  i» 
adiui,  la  bord  iufdTiaur  da  la  (tt«  da  lliiiiiitrDS,  TmIM- 
to„(k. 
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avoir  raison  d'une  affection  articulaire;  a 
sont  ceux  qui  se  sont  en  vain  creusé  la  tète 
que  chose  de  nouveau,  lorsque  tout  a  été  ei 
bains  de  mer  et  autres,  avec  le  même  i 
l'avantage  capital  c'est  que  le  traitement  p 
crit  le  grand  air,  le  travail  et  l'activité  de 
dant  que  la  méthode  ordinaire  cloue  le  n 
eu  attendant  qu'il  soit  mûr  pour  l'hApital. 

C'est  surtout  comme  moyen  prophylactiq 
rendre  de  grands  services,  si  on  a  soin  da 
occupent,  do  l'employer  non  pas  avec,  n 
autres  procédés  de  la  méthode  classique,  av 
se  soit  généralisée,  avant  qu'on  abandonne 
disant  :  tumeur  blanche.  C'est  ainsi  seuleni 
rons  prendre  quelque  responsabilité  dans  1( 
laires,  au  lieu  de  nous  retrancher  derrièw 
tuberculose,  comme  nous  reprochons  k 
l'avoir  fait  pour  le  re&oidissement. 

Le  résultat  sera  d'autant  plus  sûr  que  cei 
d'origine  traumatique,  sont  en  général, 
situés  dans  les  points  les  mieux  déterminés 
laire  et  hgamenteuse)  et  surtout  les  plus  aC' 

Prenons  pour  exemple  l'articulation  du  g 
complexes,  dont  les  traumatismes  sont  les  p 
plus  redoutés.  Tandis  que  l'effleurage  et  les 
fisauts  pour  les  distorsions  et  les  synovib 
avoir  recours  au  pétrissage  dans  certains  ca 
nique.  Après  avoir  pendant  quelques  minu 
général  de  l'articulation  et  du  tiers  inférie 
embrasse  le  genou  avec  les  deux  mains,  les  d 
poplité,  les  pouces  aux  côtés  de  la  rotule  (01 
ou  encore  croisés  de  façon  k  dépasser  l'autn 
on  fait  des  frictions  plus  énergiques,  en  1 
dire  l'articulation  lorsqu'il  y  a  un  épanchei 
mant  à  fond  la  masse  du  quadriceps,  pour 
temps  le  repli  synovial  ;  on  les  répète  sur  Vi 
tendue,  rel&chée;  puis  on  attaque  successiv 
de  la  rotule  (insertion  capsulaire),  les  proén 
chaque  côté  le  coussinet  muqueux  lorsqo' 
pouce  sur  le  ligament  rotulien,  lesménisquei 
de  synoviiUe  (en  ayant  soin  de  les  masse 
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re),  les  ligaments  latéraux,  les  contours  du 
t  l'on  suivra  partout  oii  il  est  accessible  et  on 
irticulièreraent  sur  le  point  douloureux,  au 
lu  malade.  C'est  là  qu'on  aura  à  pétrir  un 

une  capsule  épaissie,  à  écraser  des  masses 
ueuse,  etc.  On  a  recours  pour  cela  aux  tètes 

poing  étant  fermé,  ou  mieux  encore,  afin  de 

exactement  la  violence  de  la  pression,  on 
ilation  d'une  main  en  plaçant  sur  le  foyer  la 
once  fléchie  à  ajigle  droit  et  en  pressant  des- 
nain. 

malade  que  la  destruction  du  tissu  patbolo- 
faire  sans  rupture  de  vaisseaux  et  sans  ecchy- 
e  soit  pas  e&ayé  de  la  couleur  que  prendra 
Q  a  affaire  &  une  prolifération  dans  la  capsule 
tîoD,  c'est  en  pétrissant  cette  dernière  qu'on 

au  tissu  parasite,  sans  crainte  de  faire  au 
al  qu'il  n'en  a. 

srcice  dans  les  diverses  positions  de  l'articu- 
.  chaque  fois  un  massage  général  plus  doux  ; 
1  T  a  lieu,  les  facettes  de  la  rotule  contre  leur 
(polissage),  pour  terminer  par  quelques  mou- 
t  paseife  et  l'application  d'un  bandage  {tes- 
:t  serré.  Si  la  prolifération  capsulairc  empiôte 
nnus  sur  ta  face  postérieure  de  la  rotule,  on 
et  la  détruire  en  produisant  de  chaque  côté 
iluxation  de  cet  os,  dont  le  rebord  subit  le 

que  les  autres  endroits  suspects. 
1  long  et  pénible,  mais  le  résultat  ne  se  f»t  pas 
lades  récents  accusent  dès  la  première  séance 
notable;  les  autres,  plus  prudents,  ont  peine  à 
i  contraire  en  tous  points  aux  principes  de 
gement  qu'ils  ont  cultivés  au  lit  pendant  des 
ïlarent  tous  qu'ils  ne  se  trouvent  «  en  tout  cas 

loit  s'attendre  k  une  réaction,  et  on  évite  de 
ux  séances  de  suite  avec  une  pareille  énergie  ; 
3  les  malades  ft  des  séances  journalières  de  plus 
s,  ce  qui  est  plus  facile  qu'on  ne  le  pense;  ou 
ois  ou  quatre  jours  d'intervalle  un  massage 
it  chaque  fois  que  le  patient  se  sente  en  état 


-  Mii«  P...  d'Arao,  Agée  de  20  uis  environ,  se  fait  le 
ibre  1883,  dans  une  chale  sur  le  genoD,  Due  luxation  de  la  rotule 
ors.  Bédoctioa  après  qnelqaes  henres;  très  facile  (D''  D.).  Epan- 
it  consécutif  traité  par  le  repos,  bandage  compressif  et  leinlnro 

Le  trailemenl  &  domicile  devenant  impossible,  la  jeune  fille  est 
irtée  k  l'bdpital  où  elle  reste  cinq  semaines  sans  se  guérir.  A  son 
elle  esl  sonmise  au  traitement  classique  correct  (vésicatoirei,  etc.) 
nëlioration  sensible.  Le  10  novembre  18âi,  où  je  la  vois  pour  la 
re  fois,  elle  n'est  sortie  qn'en  voiture  on  avec  deux  béquiliea.  K 
le  certaine  atropbie  de  la  cuisse,  on  ne  trouve  k  première  vue  rieit 
icolier.  Un  examen  plus  attentif  fait  constater  un  ipaiuinenunt 
lire  tris  dat^oureux  m  dehors  de  la  rotule,  avec  èraUlure  du  horiL 
jineux  externe  de  cet  ot,  et  une  in/iltratimt  ami  eontidéritbU  dtt. 
et  formé  par  U  Iij^menluni  mtacoium,  également  doulonrenx  ï  la 
n. 

snne  fille  se  fait  conduire  à  proximité  et,  après  quelques  séance» 
icile,  elle  peut  venir  chez  moi.  An  bout  de  trois  semaines  d» 
;e  (presque  journalier),  elle  peut  taire  à  pied  une  montée  assez. 
le  m  minnles  ;  après  quatre  semaines  elle  fait  une  lieue  sans 

excesiive  et  après  la  sixième  semaine  elle  dit  se  sentir  mieux  da 
be  malade  que  de  l'antre  !  On  continue  ï  domicile  des  massages. 
laires  contre  l'atropbie. 

I  nn  examen  ullérienr  je  n'ai  pu,  sauf  l'irrégularité  du  cartilage, 
rir  rien  d'anormal.  Fonction  du  genou  excellente. 

ublioM  pas  de  meotionner  certains  cas  chez  lesquels, 
une  chute,  une  marche  forcée,  il  se  développe  un  ép&n- 
)al  séreux  qui  disparaît  bientfit  en  laissant  le  genou  a  fai- 
Le  malade  sait  qu'il  suffit  de  peu  pour  voir  réapparaître 
dat,  et  il  sent  une  certaine  lassitude  et  quelque  fois  même 
igère  douleur  exclusivement  lorsqu'il  descend  im  escalier. 
I  trouve  que  le  gonflement  du  coussinet  muqueux  sous  le 
snt  patellaire  et  tout  au  plus  une  légère  infiltration 
le  de  la  capsule,  à  l'endroit  oli  elle  quitte  le  ménisque 
remonter  vers  la  rotule.  Quelques  séances  de  massage 
iolence  ont  raison  de  cette  affection.  Toutefois  ceux  qui 
i^ent  pour  cela  appartenant  plutAt  à  la  classe  aisée  pré- 
.  généralement  une  cure  de  bains  pour  leur  «  rhumatisme  > 
louche  remplace  le  massage. 

iKVATioM  II.  —  H.  B...  pasteur,  ressent  en  juin  18U,  en  se  bait- 
)ur  regarder  par  terre  de  près,  une  vive  douleur  dans  la  règiwi  du 
e  int.  du  genou  d.  Le  soir,  à  genoux,  il  sent  la  même  impression. 
ie,  qui  persiste  en  un  sentiment  vague  pendaul  quelques  jours.  Il 
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Ef  septembre,  après  nae  forte  course,  il  doit  garder 
ate  un  fort  épanchemenl  :  iode;  repos  relatif.  Le 
promenade  :  iode  ;  repos.  Une  place  douloureuse 
re  en  dedans  de  la  rotnte.  Le  21  novembre,  sili- 
sage  par  le  malade.  En  janvier  1SS3  il  reste  de  la 
ice  donloarcnse  quand  la  jambe  arrive  ï  angle 
peur  et  garde  un  repos  absolu, 
nve  à  peu  près  an  milien  entre  le  ligament  latéral 
ïtellaire  un  foyer  donlouren^  à  la  pression,  répon- 
nisqne  épaissi,  arrondi  en  bonrrelet,  tandis  que 
linanles,  comme  le  reste  de  l'articulation,  sont  à 

,  pois  marches  ad  libitum.  Le  malade  porte  par 
Q  genon  (pen  serré)  ;  il  est  averti  que  l'accidrnt 
j  et  qu'il  n'aura  è  s'en  préoccuper  que  pour  iaire 
tsage  snr  le  point  bible  '. 

lent  lit  d'ime  iofiltratioD  douloureuse  du 
■ticulaire  consécuttTe  à  un  t  pincement»  de 
ment  où,  dans  la  rotation  qui  temÙDe  le 
)D  extrême  et  brusque  du  genou  (position 
la  coudyle  ioteme  dépassant  son  excursion 
le  ménisque  et  en  fait  pour  tdnsi  dire  l'&s- 
,  la  turgescence  locale  anormale  qui  est  la 
Ht  est  entretenue  par  la  marche,  traumn- 
ir  ce  point  du  ménisque,  et  on  se  trouve 
londitions  pour  voir  se  renouveler  (en  appa- 
iccident  et  suivre  pas  à  pas  le  développe- 
aommé  la  mêniscite  chronique.  Celle-ci  me 
uvent  que  ne  l'admet  Kônig  *,  le  point  de 
e  fongueuse,  car  elle  se  propage  facilement 
vers  la  rotule  et,  par  Tintermédiaire  du 
ligaments  croisés,  etc. 
noTÎte  circonscrite,  dont  la  paternité  doit 
Niehans  junior,  un  des  premiers  élèves  de 
[ui  l'a  décrite  le  premier  comme  affection 
le  Oorrespondeneblatt  f.  Schweizer  Aerzte 
sqa'elle  débute  spontanément  avec  le 
tuberculeux;  mais  elle  est  an  contraire 
inséquence  inunédiate  ou  éloignée  d'une 


chute,  d'une  eiitoree,  et  surtout  d'un  pincement  du 
comme  dans  le  cas  précédent  et  dans  celui  rapporté 
D'Dind  à  la  séance  du  3  janvier  1885'.  Non  seulemer 
cartilage  interarticulaire  est  très  exposé  aux  trauma 
toute  nature,  mais  il  suffit  apparemment  d'une  lésio 
fiante  pour  rendre  douloureuse  ou  impossible  la  fonc 
cate  qu'il  remplit  dans  une  articulation  si  compliquée 
vent  mise  à  l'épreuve.  Il  faut  donc  avant  tout  prévenii 
mation  chronique  du  ménisque  en  guérissant  complè 
genou  victime  d'un  traumatisme  sur  le  rebord  de  ce 
et  pour  cela  faire  disparaître  toute  trace  d'infiltrat 
tuméfaction.  C'est  ce  qui  m'a  fort  bien  réussi,  enti 
chez  le  jeune  homme  préBenté  à  la  séance  du  6  juin 
que  j'ai  traité  par  le  massage. 

La  méniscite  chronique  est  assez  peu  connue  pour  i 
permette.  Messieurs,  de  vous  eu  rapporter  un  cas  q 
en  s 


Observation  III.  —  M.  SI...,  cheFd'exploitAtioii,  sent  il  y 
dans  une  luit?,  landis  que  sa  jambe  étail  voloQtatrement  hyp 
avec  violence,  un  fort  craquement  dans  le  genou.  On  tire  su 
on  entend  de  nouveau  craquer  et  tout  va  bien.  Repos;  applic 
plllres,  etc.,  otc.  Au  bout  d'un  certain  tetnps,  il  arrive  tous  le: 
plus  rarement,  que  le  malade  sent  ce  c^quenient,  avec  nu 
dans  le  genoa.  Si  on  tire  sur  la  jambe,  il  peut  recommencer  . 
sinon  il  faut  qu'on  l'aide  ù  rentrer  chei  lui.  L'accident  arri 
dans  la  marche,  que  la  jambe  soit  fléchie  ou  étendue  ;  ie  mé 
saal.  Grande  faiblesse  dans  le  genou;  quelquefois  un  épanchi 
qui  néces-site,  il  y  a  4  mois,  un  repos  de  15  jours. 

An  premier  abord,  on  pense,  avec  ces  quelques  donnée», 
étranger  de  l'articulation  et  c'est  le  diagnostic  posé  par  de 
du  plus  gmnd  mérite.  Cependant  le  début  de  l'affection,  c'e 
douleur  et  le  craquement  dans  l'bypereitension,  le  peu  de  régi 
l'apparition  de  l'épanchemenl  el  surtout  le  fait  que  ce  n'est  pas 
toujours  le  même  moavenient  qui  amène  l'accident,  mais  que 
y  est  exposé  dans  la  marche  ou  le  saut,  quand  la  jambe  es 
fléchie,  tout  cela  fait  penser  plutôt  k  un  pincement  da  miaùi 
d^bul,  puis  répété  et  compliqué  de  minùcite  chronique  dans  U 

Objectivement  il  manque  pour  la  mus  articularis  toute  trace 

■  Voir  cett»  JUvtu  n*  3,  1833,  p.  131,  o&  U  pinameiU  du  mintg'xiii 
par  erreur  oomme  ItaaHan  ie  m  cvtilige. 
»  Jia.  n'S,  1886.  p.  *9). 


rai  de  la  capsnle,  et  le  corps  du  délit;  tandis 
entre  le  lig.  lai.  et  le  lîg.  patell.  le  bord  du 
jouloureax,  sur  une  lon^eur  de  1  Vi  "Q- 
tâ  par  le  massage  :  une  excision  partielle,  qni 
a  eu  pour  résultat  la  guÉrisun  radicale  et  je 
le  type. 

ànt  H...,  âgé  de  2  ans,  présente  une  enflurR 
.  Sa  mère  a  remarqué,  il  y  a  deux  mois,  la 
■elle  l'enfant  laissait  sa  main,  c'ast-Â-dire  nne 
u  volume  d'une  noisette,  qu'elle  prit  pour  un 

l'avant-bras  est  enflée,  ainsi  que  le  dos  de  la 
t  l'impression  d'une  spina  veotosa  énorme.  — 
kié.  La  main  légèrement  fléchie  et  en  adduc- 
la  soutient  de  l'autre  et  la  retire  instinctive- 
La  tnmëraction  semble  surtout  provenir  du 
de  l'articulation  voisine  du  carpe,  tandis  que 
la  profondeur  on  sent  un  empïtement  mou, 
selure  circonscrite.  La  flexion  dorsale  et  déjà 
main  est  douloureuse,  la  pression  dans  l'axe 
mt  actif.  Quant  aux  os  ils  semblent  normaux, 
mer  un  gonflement  de  la  base  du  deuxième 
penser  à  une  tynovite  fongvêute  circontcriu 
'4  tintertion  du  premier  radial  externe, 
mastage,  eu  égard  à  la  bénignité  relative  des 
a  ventosa  dans  cet  âge.  La  main  est  fixée  sur 
t  le  mouvement  des  doigts.  Le  surlendemain 
Bst  servi  une  fois  ou  deux  de  sa  main.  Après 
DUT  saluer,  ce  qu'il  évitait  auparavant, 
sage  énergique,  de  pétrissage,  tous  les  3  ou 
n  attache  la  main  gauche,  parce  que  l'en^t 

isser  elle-même  et  je  revois  l'enfant  parfaite- 
t  de  Janvier  188û. 

synovite  fongueuse  et  je  puis  dire  que 
j'ai  sur  Tinfluence  du  massage  dans 
cependant  de  nature  h  encourager  des 
n.  Tout  irrationnelle  que  paraisse  cette 
et  qu'on  doit  essayer  le  massage  lora- 

rte  noa  ligén  Btvoa  iaritit  du  métwirp*  «or 
C'ait  no  détail  qa'OD  a»  doit  januU  ntgliggr  quand 
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début.  Les  objections  théoriques  qae  je  suis 
le  m'empêcheront  pas,  partisan  del'arthro- 
d'abord  à  guérir  par  le  massage  les  syao- 
atches,  surtout  si  elles  sont  circonscrites. 
s  dans  ce  sens,  de  même  que  les  résultats 
btenir  Miebans  dans  des  cas  plus  avancés» 
les  tentatives  d'éviter  par  le  massage  un 
ical. 

■Dbable  que  de  petites  masses  fongueuses 
int  être  détruites  par  le  massi^;e  et  passent 
andes  lymphatiques  aux  produits  d'excré- 
)ur  l'orçanisme  '. 

rme  de  synovite  circonscrite  que  j'ai  trai- 
ae  mérite  ce  nom  que  parce  qu'il  était  pos- 
n  seul  endroit  un  épaississement  douloureux. 
la  capsule,  intiltration  dont  la  disparition 
ermina  le  rétablissement  fonctionnel  défini- 
le  processus  morbide  avait  une  cause  plus 
s,  et  que  la  cure  par  l'iodure  de  potassium 
A  les  progrès  du  mal,  la  fonctioa  du  mem- 
ïrande  partie  gr&ce  au  massage. 

[In  premier  cas  a  tnut  k  un  gooflenieot  da  calca- 
rçon,  atteint  de  raideur  articnlaire  en  ce  sens  qu'il 
liante  da  pied  on  qu'il  marchait  sur  la  pointe.  Tan- 
is  n'était  pas  donlonrenx  k  la  pression  et  que  la 
tait  pas  impossible,  on  sentait  nettement  aQ-des- 
rne  nn  bourrelet  capsnlaire  horizontal,  doolonreoK 
storsion. 

:t  de  petites  dosesd'iodure  de  potassium  semblaient 
le  processus,  o^ais  la  marche  ne  redevint  normal» 
issement  de  la  capsule  taiocakanienne  eut  été  re- 
in massage. 

Le  deuxième  n'appartient  qu'en  partie  aux  aOéc- 
liqnes,  car  il  est  essentiel lemenl  de  nature  musca* 

ement  articulaire  sireax  du  {[enou,  cbei  nu  vieil- 
;mps  de  rayosile  spéciGqne  dans  te  quadriceps,  an 
de  la  bourse  séreuse  revient  sur  elle-même.  C» 

otbtM  iiig(iii*tiM  it  £,  MiTSCHSiEorp,  ForttckritU  ier 
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ît  appeler  pour  voir  noe  varice  profonde  enflammée  dans  le 
B  en  juin  1884. 

le  mollet  et  la  jambe  eaRés,  doulooreDX  it  la  pression.  Daos 
1  mollet  une  iodaration  lenticulaire  douloureuse,  da  volum» 
taentant  nne  pseudo-fluctuation  au  centre,  tandis  que  les  bords 
et  dans  laquelle  on  sentait  nettement  entrer  les  fibres  mus- 
riceps  snral.  Je  pensai  immédiatement  a  nne  myosite  spéci- 
luvrts  alors  en  effet  deux  noyanx  semblables  dans  les  fibres 
u  quadriceps,  noyaux  qui  communiquaient  entre  enx  et  en- 
rebord  de  la  capsule  articulaire.  Le  plus  gros  élait  du  volume 
et  le  second  comme  une  aveline.  L'articulation  était  remplie 
la  fonction  do  membre  en  somme  assez  compromise  momen- 

!  questionner  on  me  montra  un  testicule  induré,  où  l'épidi- 
laissail  pas  détacher  et  dont  te  dévelop;  .ment  ne  laissait 
sur  la  nature  de  la  maladie.  Pourtour  du  testicule  36  cm. 
m  l'iodure  de  potassium  il  3  gr.  pro  die  et  12  jours  après  le 
testicule,  celui  du  genou  b  son  maximum  et  celui  du  mollet 
inné  d'un  cm.  Le  noyan  du  mollet  n'était  plus  donlonreux, 
it,  mais  il  restait  les  noyaux  indurés  dans  les  muscles  et  en 
ichement  articnlaire.  Leur  volume  n'avait  pas  sensiblement 
int  an  testicule  on  le  laissa  tranquille  dans  nn  snspensoir 
le  genou  et  le  mollet  farenl  soumis  an  massage  jonmalier. 
de  i{uelques  semaines  il  ne  restait  pas  trace  d'infiltration  ni 
let,  ni  dans  le  quadriceps,  quoique  ce  dernier  foyer  eût  de- 
de    temps  pour  se   résorber.  L'hydrops  avait  disparu  la 

is  dire  que  dans  ce  cas-]&  le  massage  n'a  eu  pour 
le  forcer  la  résorption  du  sérum  articulaire  et  du 
actif  nouvellement  formé,  et  n'a  eu  aucune  influence 
ilis.  n  a  été,  comme  dans  le  cas  précédent,  un  adju- 
ant  de  Tlodure  de  potassium,  auquel  il  peut  dans 
OD  disputer  la  victoire  quant  au  rétablissemeDt 
Ion  du  membre. 

l'affectioQ  qu'on  pourrait  appeler  synovite  et  péri- 
aumatique»  généralisées,  et  qui  n'est  que  le  résidu 
bDsion  ou  d'iue  distorsion,  il  va  sans  dire  qu'elle 
masseor  les  résultats  les  plus  réjouissants.  Voici 
ation  h  l'appui  : 

ca  VII.  —  H.  L...,  menuisier,  bit  il  y  a  deux  mois  une 
I  «âge,  le  pied  gancbe  replié  sous  le  corps.  Il  ressent  au  ge- 
«  doulei'.r,  un  craquement,  et  ne  peut  plus  marcher.  Après 
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être  resté  quelques  jours  au  lit,  il  se  fait  mener  chez  la  meige,  qui  remet 
un  nerf  et  décKare  que  le  reste  est  de  la  t  foulure.  »  Ce  reste  consiste  en 
une  tuméfaction  considérable  du  genou,  qui  a  existé  dès  le  début,  et  il  est 
dans  l'impossibilité  de  marcher.  A  la  maison  on  applique  des  vésicatoires, 
des  emplâtres  et  on  fait  des  frictions  simples  avec  diverses  pommades, 
tandis  que  le  malade  cherche  à  recouvrer  les  fonctions  de  sa  jambe.  Après 
un  assez  long  séjour  au  lit,  il  parvient  à  se  tenir  debout,  et  la  première 
fois  que  je  le  vois,  il  peut  marcher  lentement,  avec  beaucoup  de  peine,  en 
s' appuyant  sur  un  bâton.  Le  genou  est  tenu  légèrement  fléchi  et  présente 
encore  une  tuméfaction  assez  con^^idérable  pour  qu'il  soit  impossible  de 
sentir  les  détails  anatomiques.  L'extension  complète  active,  ainsi  que  la 
flexion,  sont  absolument  impossibles,  tandis  que  la  douleur  empêche  de  les 
faire  exécuter  passivement.  A  part  cela  rien  qui  fasse  penser  à  une  lésion 
plus  grave;  pas  de  fausse  mobilité  latérale,  pas  de  douleur  à  la  pression 
dans  l'axe  ;  fort  peu  d*épanchement  articulaire,  en  sorte  que  je  crois  avoir 
devant  moi  une  in/iUration  capsulaire  et  pèri-capiulaire  avec  hydrops 
articulaire  sans  complication  spéciale. 

Après  une  longue  séance  de  massage  le  malade  sent  son  genou  c  dé- 
raidi,  »  selon  son  expression,  et  croit  déjà  marcher  avec  plus  de  facilité. 
Dans  une  seconde  séance  j'apprends  à  sa  femme  à  faire  le  massage  géné- 
ral et  celui  de  toutes  les  parties  spécialement  soupçonnées.  Je  prescris 
une  séance  de  30  à  35  minutes  par  jour  (eu  égard  au  manque  d'habileté 
de  la  dame),  combinée  d'abord  avec  la  douche  chaude,  que  le  malade  ne 
veut  pas  continuer. 

Après  3  semaines,  l'extension  est  complète  et  la  flexion  active  dépasse 
30o  ;  le  malade  marche  sans  canne  et  commence  à  monter  les  escaliers 
normalement.  Au  bout  de  7  semaines  la  guérison  semble  absolue,  et  c*est 
avec  peine  que  je  découvre  encore  un  point  légèrement  douloureux  à  ia 
pression  sur  le  ménisque,  à  la  hauteur  du  lig.  lat.  int.  Du  reste  le  malade 
a  repris  dès  longtemps  toutes  ses  occupations  et  déclare  ne  ressentir  ab- 
solument rien  dans  son  genou.  Guérison  complète. 

(A  suivre.) 
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Pince-trocart  pour  rovariotomie, 

Par  le  D'  Auguste  Reverdin. 

Lorsque,  dans  une  opération  d'ovariotomie,  le  kyste  est  mis 
à  nu,  il  faut  amoindrir  son  volume  en  évacuant  une  partie  du 
liquide  qu'il  contient.  Ce  liquide  dont  la  consistance,  l'abon- 
dance et  la  nature  sont  fort  variables,  doit  autant  que  possible 
être  éloigné  sans  qu'il  en  tombe  dans  la  cavité  péritonéale.  On 
a  certes  exagéré  les  dangers  que  ces  liquides  répandus  faisaient 
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courir  au  péritoine  ;  mais  si  quelques-uns  peuvent  être  tolérés 
par  la  séreuse,  aussi  bien  qu'est  toléré  le  liquide  de  Tascite,  il 
en  est  d'autres  au  contraire  qui  sont  notoirement  dangereux  ; 
ce  sont  ceux-là  surtout  qu'il  est  important  d'expulser  en  tota- 
lité et  cela  d'emblée  sans  qu'aucun  contact  avec  le  péritoine 
ait  le  temps  de  se  produire.  On  a  beaucoup  parlé  et  préconisé 
sous  le  nom  de  toilette  du  péritoine^  le  nettoyage  minutieux 
de  la  cavité  abdominale  après  l'ovariotomie.  Sans  doute  cette 
manoeuvre  a  du  bon  et  beaucoup  de  bon,  mais  je  crois  qu'eUe 
est  bien  souvent  poussée  trop  loin. 

En  somme  les  liquides  répandus  contiennent  des  éléments 
infectieux  ou  n'en  contiennent  pas.  S'ils  en  contiennent,  qui 
aurait  la  prétention  d'enlever,  même  par  l'usage  prolongé 
d'épongés,  toutes  ces  matières  nuisibles  dont  une  goutte  suffit 
à  infecter  un  organisme  entier? 

Mais,  dira-t-on,  moins  il  en  reste  mieux  cela  vaut.  D'accord, 
aussi  suis-je  bien  d'avis  d'enlever  le  plus  gros  mais  cela  rapi- 
dement; c'est  je  crois  une  erreur  de  vouloir  trop  faire  en  pareil 
cas;  rappelons-nous  le  proverbe  :  Le  mieux  est  l'ennemi  du 
bien,  et  surtout  ne  perdons  pas  notre  temps  devant  un  ventre 
ouYert;  Eœberlé,  il  y  a  bien  des  années  déjà  basait  en  grande 
partie  le  pronostic  de  ses  opérations  sur  leur  durée  et  la  quan- 
tité de  sang  perdue. 

Et  d'ailleurs  ces  détails  de  la  toilette,  si  fins  qu'ils  puissent 
paraître  au  premier  abord,  sont  encore  terriblement  macrosco- 
piques vis-à-vis  des  ennemis  microscopiques  que  nous  avons  à 
combattre. 

Si  au  contraire  les  liquides  n'ont  rien  d'infectieux,  une 
manière  un  peu  sommaire  de  procéder  suffira  amplement  ;  le 
péritoine  fera  le  reste  !  Nous  savons  en  effet  que  cette  séreuse 
jouit  d'une  faculté  de  résorption  surprenante  et  que,  tant  qu'elle 
ne  renferme  que  des  produits  aseptiques,  on  peut  compter  sur 
elle.  Si  au  contraire  des  liquides  infectieux  sont  en  jeu,  alors  la 
cause  est  singulièrement  compromise  et  je  doute  fort  qu'une 
toilette  péritonéale,  même  très  prolongée,  puisse  être  l'atout 
qui  fera  gagner  la  partie. 

Le  drainage  en  pareil  cas  reprend  peut-être  ses  droits  mais... 
passons,  car,  si  j'ai  abordé  ces  questions,  c'est  moins  dans  l'in- 
tention de  les  résoudre  que  dans  celle  de  faire  ressortir  tout 
l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  posséder  un  instrument  qui  mit  sûre- 
ment à  l'abri  des  écoulements  de  liquide,  septique  ou  non, 


la  cavité  péritonéale  au  moment  de  la  ponctif 
toilette  péritonéale  se  trouverait  ainsi  supj 
de  liquides  épanchés,  pas  de  toitette! 

Four  amoindrir  le  volume  des  kystes,  les  pi 
mistes  usaient  volontiers  du  trocart,  soit  de  i 
gnac,  soit  d'autres  plus  compliqués,  qui  port 
Kœberlé,  Spencer  Wels,  Madurowicz,  Péaa, 
ou  modifications  peu  importe,  le  trocart  év; 
l'ordre  du  jour  et  tout  chirurgien  prudent  devs 
d'une  ovariotomie  l'un  de  ces  instruments  à  i 
lui,  le  long  tube  de  caoutchouc,  voire  mAme 
rante,  le  grand  flacon  etc...  Malgré  rembarrt 
cément  tout  cet  arsenal,  on  pourrait  se  décla 
but  poursuivi  était  atteint  ;  mais  combien  U 
lions  se  montrent  souvent  inutiles  et  que  de  fo 
le  liquide  s'écouler  k  côté  du  trocart  et  tomi 
toine  au  mépris  de  toute  cette  encombrante  mi 
dent  se  produit  surtout  lorsqu'on  emploie  le 
deux  rangées  de  griffes  aiguôs  qui  doivent  soi- 
parois  du  kyste  contre  le  trocart,  mais  qui  le 
déchirent  et  créent  ainsi  des  ouvertures  ac< 
quelles  le  liquide  s'échappe. 

Lorsqu'on  s'aperçoit  qu'un  instrument  de  o 
tionne  pas  convenablement,  il  ne  reste  rien  aut 
retirer.  C'est  alors  que  l'accident  que  l'on 
présente,  l'ouverture  due  au  trocart  bave  lar 
chargé  d'en  pincer  les  bords  n'y  parvient  pas 
choses,  ent«ndons-nous,  ne  se  passent  poin 
fort  heureusement,  et  dans  bon  nombre  de  cai 
que  je  critique  ont  rendu  service  ;  mais  je  le 
assez  souvent  infidèles  pour  mériter  le  discréd 
tombent  peu  à  peu  ;  aussi  beaucoup  de  cbiru: 
abandonnés  et  remarquons  en  passant  que  lee 
ils  ne  fonctionnent  pas  sont  précisément  les  d 
gereux  ;  les  cas  de  kystes  à  parois  fragiles  dég 
tenu  douteux  ;  les  cas  en  un  mot  dans  lesqueh 
tant  de  ne  pas  répandre  de  liquide  dans  l'abdi 

Pour  ma  part  je  me  méfie  beaucoup  de  ces  i 
je  ne  me  suis  d'ailleurs  jamais  servi,  lee  ayant 
entre  les  mains  les  plus  autorisées,  ne  pas  < 
eu  attendait.  Je  préfère  de  beaucoup  une  inc 


'•■"'■'■"'^1 


1  au-de$8U8  de  Véquateur  de  la  tumeur.  L'aide 
enir  les  parois  de  l'abdomen  appliquées  contre 
eut  facilement  par  une  pression  graduelle  faire 
et  de  liquide  qui  s'échappe,  dès  que  la  poche 
tinue  à  décrire  une  courbe  suffisante  pour  ne 
ns  la  cavité  péritonéale  ;  mais  cette  projection 
je  que  quelques  instants;  bientôt  la  force  du 
s'agit  de  saisir  les  parois  détendues  du  kyste 
sr  autant  que  possible  l'ouverture  hors  du 

es  ont  été  construites  dans  ce  but;  celles  de 
)  plus  connues.  Elles  ont  cependant  un  défaut 

partirent  d'ailleurs  avec  beaucoup  d'autres  ; 
les  de  dents  aiguës,  par  conséquent  de  déchirer. 
Dédiera  ce  grave  ÎDCouvénient  que  j'ai  proposé 
[Sevue  médicale  de  la  Suisse  romande,  juillet 
e  de  pinces  dites  pinces  m  cœur,  avec  lequel 
e  saisir  le  kjste  et  de  l'attirer  au  dehors, 
pince,  à  moi  connue,  ne  risque  moins  de  dédd- 
ir  lesquelles  s'exerce  la  traction.  On  peut  s'en 
içons;  ou  bien,  appliquant  les  deus  mors  sur  la 

kyste,  on  pince  les  lèvres  de  l'incision  ce  qui 
lent  du  liquide;  ou,  au  contraire,  introduisant 
les  dans  la  pocbe,  on  laisse  l'autre  au  dehors  ; 
e  on  peut  attirer  le  kyste  et  en  môme  temps 
le  son  contenu. 

mîère  façon  de  procéder  a  un  inconvénient;  la 
ntroduit  dans  le  kyste  au  moment  oh  le  jet  de 
endance  à  baisser,  par  conséquent  à  couler  le 

cette  branche  qui  remonte,  pour  ainsi  dire,  le 
3  pendant  quelques  instants  ;  aussi  voit-on  pres- 
te certaine  quantité  de  ce  liquide  couler  alors 

ue  :  lorsqu'on  ponctionne  un  kyste  à  l'aide  du 
de  suit  la  lame;  donc  si  au  lieu  de  ponctionner 
,  puis  d'introduire  ensuite  une  pince,  on  avait 
qui  réunisse  ces  deux  opérations  en  une  seule, 
iquide  épancbé  dans  la  cavité  péritonéale  se- 
idres. 

ne  ma  pince  en  cceur,  j'en  ai  allongé  la  branche 
de  lance  sur  une  longueur  de  5  cm.  ;  puis,  afin 


i  mieux  que  De  le  fait  la  lame  plate  d'un 
le  dos  de  cette  branche  d'une  gouttière  qui 
'incurvant  légèrement  comme  l'indique  la 

ur  des  vessies  de  porc  pleines  d'eau  ont 
ue  justifiait  la  théorie  ;  la  gouttière  décrite 
nt  le  liquide  et  pendant  qu'il  s'écoule,  ou 
e  femelle  de  la  branche  màie  de  teUe  sorte 
at  saisi  puisse  être  ramené  progressivement 

préhension  du  kyste  ne  constituent  donc 
même  temps  et  la  cavité  péritonéale  est 
Elire  se  peut. 


GUEIL  DE   FAITS 


Eirotide,  extirpatiOD,  fistule  salivaire, 

'ar  le  D'  Edouard  M*«tik, 

tAMEN   UISTOLOOIQUE, 

Par  le  D'  A.  Mator. 

iblié  en  1883  dans  cette  Bévue  sur  le  trai- 
du  canal,  de  Stenon,  nous  avions  laissé  de 
3tules  de  la  glande  parotide  elle-même  et 
ïonnaître  de  cas,  où  le  diagnostic  entre  les 
Stenoa  et  celles  de  la  glande  ait  présenté 
le  malade  dont  nous  donnons  ici  l'observa- 
ut  cette  difficulté  qui  constitue  la  partie  la 
son  histoire. 

itrepreneur,  vient,  au  commencement  de 
consulter  pour  une  tumeur  siégeant  &  la 
i  région  massétérine  à  un  travers  de  doigt 
auditif  externe.  Elle  date  de  3  ans  envi- 
ume  d'un  pois,  elle  augmente  peu  k  peu 
d'une  noix  a  grand  diamètre  vertical-  sa 
le,  la  même  partout;  elle  présente  aeux 
Lce;  elle  est  un  peu  sensible  àJa  pression 
ïrime  des  mouvements,  le  malade  ressent 
ive  au  niveau  de  l'oreille  et  derrière  l'or^ 
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hite.  Depuis  un  an  euvii-on  des  douleurs  spo 
de  la  tumeur,  s'irradient  au-devant  de  l'oreillt 
oculaire.  Elle  est  mobile  sous  la  peau  et  sem 
piirties  aous-jaceutes,  surtout  k  la  partie  ani 
ricure. 

Le  U  sept.,  extiipatiou  de  la  tumeur  ave 
.Tulliard.  Incision  de  4  '/,  cm.,  légèrement  obli 
dedans.  Une  ligne  partant  du  tragus  pour  se  : 
mi^ure  labiale  tombe  à  la  réunion  du  tiers 
deux  tiers  inférieurs  de  l'incision.  La  tumev 
facilement  séparer  des  parties  voisines  avec  1: 
et  le  dos  du  scalpel,  partout,  sauf  à  la  partie  î 
oii  l'on  est  obligé  de  terminer  l'estiniation 
ciseau.  Une  artériole  est  liée.  Quatre  points  d 
gut,  pansement  compressif  avec  protective,  é 
niqu^  et  ouate.  Le  pansement  est  laissé  quati 
Le  15  sept,  on  enlève  les  fils  ;  pas  trace  de  got 
complète  par  première  intention. 

Le  17,  survient  un  peu  de  gonflement  de 
dJenue  et  des  douleurs  dans  l'oreille.  La  plaid 
tie  inférieure  avec  un  petit  stylet,  donne  écoul 
taine  quantité  de  liquide  clair  et  transparent. 

Le  18,  l'écoulement  persiste  et  est  anondanl 
le  malade  mange  ;  le  gonflement  j)arotidien  a 
est  maintenu  dans  la  partie  inférieure  de  la  { 
parotidienne  est  légèrement  comprimée. 

Le  20,  la  plaie  se  referme  et  la  région  ps 
vient  gonflée  et  douloureuse.  On  ouvre  de  no 
de  la  cicatrice  avec  un  stylet.  Ecoulement  abo 

Dans  la  nuit  du  23  au  24  sept,  vives  douleurf 
et  du  côté  de  l'orbite;  toute  la  région  parotid: 
l'écoulement  a  diminué. 

Le  25,  l'écoulement  de  salive  reparaît,  mais 
gonflement  de  la  région  ont  beaucoup  diminua 

Le  27,  le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  j! 
bouche  ;  l'écoulement  de  salive  persista.  Gel 
mâchoire  de  même  que  le  gontlement  parotidii 
qu'au  10  octobre  ;  toute  la  ré^on  reste  gonflé 
le  malade  a  de  la  peine  à  ouvrir  la  bouche. 

Le  12,  la  tuméfaction  et  les  douleurs  dimii 
rattre  le  14  et  disparaître  le  16  octobre.  L 
senti  quelques  gouttes  de  pus  sortir  par  le 
externe.  L  écoulement  de  salive  est  assez  abon 
tie  inférieure  de  l'incision,  surtout  lorsque  le 
Lorsque  l'écoulement  diminue,  il  se  forme  en 
sus  de  l'ouverture  fistuleuse  une  poche  qui  se 
sioD. 

Le  28,  un  stylet  très  fin  passé  par  l'orifice 
de  Stenon  pénétre  presque  jusqu'au  niveau  di 


ce  fistuleux.  Un  secoud  stylet  introduit  par 
)as  au  contact  du  premier.  On  voit  maniies- 
outtes  de  satire  sourdre  par  l'orifice  buccal 

petite  anse  de  platine  est  introduite  dans 
iisqu'à  uiie  profondeur  de  2  cm.  environ  et 
courant  de  la  pile  ;  après  cette  cautérisation 
ilive  diminue  notablement  pendant  3  ou  4 
t  de  nouveau. 

application  de  l'anse  de  platine,  en  même 
de  l'orifice  fistuleux  et  au-dessus  au  moyen 
in  mbaji  élastique. 

ent  ne  reparaît  plus  qu'à  de  rares  intervalles 
las. 

ent  n'a  pas  reparu  depuis  4  jours  ;  le  malade 
A  et  ne  fera  plus  la  compressioa  qu'an  mo- 

flement  de  la  région  parotidienne  et  sensi- 
eille,  une  goutte  de  pus  s'écoute  par  la  plaie. 
.  guérison  complète  de  la  tistute. 
tumeur  a  été  fait  par  M.  le  D'  Mayor  auquel 

ur  appartient  au  genm  sarcome.  Mais  comme 
lans  les  néoplasmes  de  ce  genre,  principale- 
:upent  la  région  parotidienne.  elle  présente 
s  caractères,  de  tumeurs  conjonctives  d'es- 
ns  le  cas  particulier  c'est  ou  bien  le  tissu  cel- 
ome)  ou  bien  le  tissu  muqueux(myxome)  qui, 
us  ou  moins  considérable,  remplace  la  sub- 
tumeur. Enfin  celle-ci  ofiTre  aussi,  au  milieu 
téristique,  des  reliquats  abondante  du  tissu 
m,  des  débris  des  acini  glandulaires  paroti- 
jut  étudier  facilement  les  diverses  traosfbr- 
reste,  ce  qui  constitue  l'intérêt  principal  de 
lu  point  de  vue  an  atomique, 
breux  occupe  la  périphérie  d'une  aire  sarco- 
son  centre  d'une  large  cavité  liystique,  qui 
uctton  du  tissu  même  de  la  tumeur.  Sur  uue 
lue  ce  cercle  fibreux  est  recouvert  d'une  zone 
ilaires  parfaitement  sains.  Il  est  foimé  lui- 
larallèles  fortement  colorées  en  rose  par  le 
l'autant  plus  serrées  que  l'on  s'éloigne  plus 
i  pour  se  rapprocher  du  centre.  Au  milieu 
perçoit  des  débris  de  la  glande  parotidienile 
cauaux  à  coupe  plus  ou  moins  irrégulière, 
s  dont  l'aspect  propre  aux  glandes  salivaires 
nodifié;  elles  sont  cubiques  ou  légèrement 
sens  de  la  normale  à  la  surface  d'implanta* 
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tion,  et  leur  protoplasraa,  d'incolore  et  granuleux,  est  devenu 
homogène  et  colorable  en  jaune  roueeâtre  car  le  picro-carmin. 

Ce  passage  graduel  des  formes  glandulaires  de  Tépithélium 
aux  formes  cyhndriçiues  se  laisse  facilement  étudier  sur  cer^ 
tains  points  au  voisinage  de  la  zone  fibreuse.  Dissociés  par  la 
formation  conjonctive,  qui  oflfi'e  alors  l'aspect  du  sarcome  fasci^ 
culé  mélangé  de  groupes  embryonnaires,  les  lobules  glandulai- 
res s'altèrent  graduellement  dans  leur  forme  et  dans  la  natuie 
de  leur  revêtement.  Fréquemment  l'on  voit  paraître  à  la  péri- 
phérie, en  dehors  des  éléments  glandulaires,  une  couche  régu- 
lière de  cellules  aplaties,  à  protoplasma  homogène  d'un  rose 
vif.  Ailleurs  les  c^  iules  glandulaires  elles-mêmes  sont  moins^ 
granuleuses,  plus  facilement  colorables.  Dans  le  tissu  fibreux 
enfin,  elles  revêtent,  comme  nous  l'avons  dit,  la  forme  cylin- 
drique et  recouvrent  les  parois  de  tubes  allongés,  analogues  à. 
des  canaux  excréteurs. 

Mais  là  oîi  le  tissu  se  rapproche  plus  nettement  du  type  sm- 
corne  les  cellules  épithéliales  n'atteignent  pas  la  fomie  cylin- 
drique parfaite,  en  ce  sens  qu'elles  restent  plus  petites  et  quo 
leur  protoplasma  demeure  incolore,  au  lieu  de  se  laisser  teinter 
en  jaune  rougeâtre.  Enfin  les  canaux  oui  les  contiennent  n'of- 
frent aucune  régularité  de  forme,  et  elles  se  montrent  fréquem- 
ment entassées  dans  ces  cavités  plutôt  que  disposées  en  revête- 
ment à  leur  surface  interne.  C'est  là,  particulièrement,  la 
disposition  qu'elles  présentent  dans  la  nappe  de  sarcome  fasci- 
cule que  l'on  rencontre  en  dedans  de  l'anneau  fibreux  que  nous 
avons  décrit. 

Cette  nappe,  en  outre,  est  extrêmement  vasculaire.  Elle  est 
parcourue  par  des  vaisseaux  volumineux  dont  les  tuniques  pré- 
sentent parfois  l'aspect  vitreux.  Enfin  elle  borne  immédiate- 
ment une  sorte  de  perte  de  substance,  un  véritable  kyste,  dont 
la  capacité  égale  le  volume  d'une  noisette,  et  dont  la  paroi 
n'offre  aucun  revêtement  épithélial. 

IV.  —  Lorsque  le  tissu  fondamental  tend  vers  la  forme: 
embryonnaire,  là  oîi  le  sarcome  devient  gloho'céllulaire^  lea 
amas  d'épithélium  modifié  sont  extrêmement  diflSciles  à  distin- 
guer des  cellules  conjonctives,  serrées  les  unes  contre  les  autres,, 
d'autant  plus  que  les  cavités  qui  contiennent  les  éléments  épi- 
théliaux  n'ont  plus  de  parois  distinctes.  En  effet,  à  mesure  que 
le  tissu  fondamental  s  éloigne  des  formes  adultes,  les  restes 
des  acini  deviennent  moins  faciles  à  délimiter. 

V.  —  D'autres  régions  du  néoplasme  présentent  les  carac- 
tères du  myxome.  Au  milieu  du  tissu  muqueux,  les  débris  de  la 
glande  offrent  les  aspects  les  plus  variés.  Tantôt  il  s'agit  d'es- 
paces polyédriques,  ou  de  canaux  remplis  de  cellules  ovoïdes^ 
ou  cubiques,  à  gros  noyau  elliptique,  à  protoplasma  incolore  et 
transparent;  tantôt,  au  contraire,  les  cellules  épithéliales 

flandulaires  semblent  avoir  subi  une  sorte  d'épidermisation. 
■eur  protoplasma,  homogène  ou  peu  granuleux,  se  colore  eu 
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•-canuiiî  ;  elles  s'aplatissent,  soit 
ou  sur  deux  rangs,  les  parois  d'un 
soit  pour  s'HCCumuler  en  s'irabri- 
lle  les  globes  épiderniiques, 
it  ici  d'une  tumeur  sarcomateuse 
spect  olobo-cellttlaire.  sur  d'autres 
lu  (juélques  régions,  ainsi  que  cela 
tidiennes,  on  découvre  des  not/aux 
ibreuses. 

éliat/x,  qui  &  ne  considérer  que 
'tie  importante  de  la  tumeur,  on 
,  en  général,  l'aspect  et  les  méta- 
lairea  saisies  par  une  cirrhose.  Ils 
morphologiques  d'^élèments  sècrè- 
zéllules  de  r&Mement\  et,  suivant 
i  ou  moins  adulte,  elles  arrivent. 
i  se  rapproche  plus  ou  moins  de 
elles  évoluent.  En  telle  région,  il 
)ïdes  ou  prismatiques  mal  arran- 
umineux ,  à  protoplasma  incolore, 
;  ailleurs  au  contraire,  elles  attei- 
I  noyau  basai  elliptique,  à  proto- 
isposition  parfaitement  régulière. 
A.  M. 

ne  fistule  de  la  glande  parotide  ou 

es  auteurs  pour  élucider  la  ques- 
bsolument  concluants. 
par  l'orijice  normal  du  canal  de 
ue  ce  canal  n'est  pas  divisé  dans 
lésion  incomplète,  une  partie  du 
lier  par  la  joue  et  le  reste  dans  la 
tgi^ait  d'une  lésion  de  la  glande. 
nces  colorantes  par  lajistide  peu- 
ii  le  canal  normal  n'est  pas  obli- 
[ue  dans  l'autre.  Nous  avouons  du 
de  diagnostic. 

tment  de  salive  par  la  joue  n'est 
rès  grantle  valeur;  il  indique  seu- 
n'est  pas  très  abondant,  qu'une 
naturelle. 

dn  canal  de  Stenon,  très  impor- 
méabilité  du  canal  normal,  il  est 
siège  de  la  lésion  à  moins  que  le 
au  niveau  de  l'orifice  fistuleux. 
diagnostic  le  siège  de  la  lésion  et 

le  sièqe  exact  de  la  lésion.  Il  est 
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évident  que,  si  la  fistule  vient  s'ouvrir  au  niveau  de  la  région 
buccale,  elle  appartient  au  canal  de  Stenon.  Si  au  contraire  elle 
s'ouvre  derrière  l'angle  de  la  mâchoire,  comme  Louis  et  d'au- 
tres auteurs  en  ont  rapporté  des  exemples  et  comme  nous  en 
avons  observé  un  cas  chez  un  enfant,  il  s'agit  certainement 
d'une  fistule  de  la  glande.  Mais  si  (comme  dans  notre  cas)  la 
fistule  siège  au  niveau  de  la  région  massétérine,  elle  peut  tenir 
aussi  bien  à  la  parotide  qu'à  son  canal  excréteur. 

La  face  antérieure  de  la  parotide  empiète  sur  le  masséter 
dont  elle  recouvre  le  tiers  et  quelquefois  la  moitié  de  la  face 
externe  et  c'est  seulement  près  de  l'extrémité  antérieure  de  la 
slande  que  se  forme  le  canal  de  Stenon  par  la  réunion  des 
divers  canaux  excréteurs.  Ce  canal  suit  d'une  manière  générale 
une  ligne  étendue  du  lobule  de  l'oreille  à  la  commissure  labiale. 

Il  est  possible  à  la  rigueur  que  chez  notre  malade  le  canal 
ait  été  lésé  près  de  son  origine.  Cependant  après  l'examen  de 
plusieurs  pièces  anatomiques  que  M.  le  prof.  Laskowsky  a  très 
obligeamment  mises  à  notre  disposition,  nous  pensons  que  l'in- 
cision est  trop  rapprochée  de  l'oreille  et  du  bord  postérieur  du 
masséter  pour  avoir  intéressé  le  conduit. 

6^  Reste  le  traitement^  moyen  lent  mais  assez  sûr  pour  éta- 
blir le  diagnostic.  Il  est  reconnu  en  eifet  que  si  dans  la  majo- 
rité des  cas  les  fistules  du  canal  de  Stenon  sont  rebelles  aux 
divers  modes  de  traitement  et  nécessitent  souvent  la  combinai- 
son de  plusieurs  d'entre  eux,  les  fistules  de  la  glande  guéris- 
sent plus  facilement.  La  guérison  spontanée  a  été  observée 
dans  quelques  cas.  entre  autres  par  Richerand,  mais  en  général 
on  a  recours  à  divers  moyens  qui  sont  la  cautérisation,  la  com- 
pression, les  injections  irritantes,  l'excision  des  bords  de  la 
plaie  et  la  réunion  immédiate  de  la  solution  de  continuité. 
Enfin,  dans  un  ou  deux  cas  très  exceptionnels  S  on  a  été  obligé 
de  pratiquer  une  fistule  buccale,  b'en  plus  rarement  que  lora- 

S[u'il  s'agit  de  fistules  du  canal  de  Stenon  dans  lesquelles  la 
ormation  d'un  conduit  artificiel  est  un  des  modes  de  traite- 
ment les  plus  usités,  que  l'on  emploie  le  procédé  de  Deroy  ou 
celui  de  Déguise,  c'est-à-dire  la  ponction  simple  ou  la  ponc- 
tion double. 

Nous  avons  dans  notre  cas  pratiqué  la  cautérisation  avec 
une  anse  de  platine  très  fine  introduite  dans  la  fistule  et  rougie 
après  son  introduction  de  manière  à  cautériser  le  fond  de  l'ou- 
verture fistuleuse  sans  ti*op  cautériser  les  bords  cutanés  de  la 
fistule.  Quant  à  la  compression  nous  l'avons  faite  non  pas  dans 
le  but  de  déterminer  une  atrophie  de  la  glande,  mais  seulement 
pour  opposer  une  barrière  à  l'écoulement  de  la  salive  et  per« 
mettre  à  la  cautérisation  de  produire  tout  son  efi'et.     E.  M. 

^  MiBZA  i>i  Gapfart,  Tnise  de  Paru,  If  67. 
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atîque  do  foie  guéri  par  une  seule  ponction. 
Urticaire, 

par  le  D'  C,-L.  Wàktiuiih. 

;ée  de  48  ans,  sans  profession,  est  une  personne 
;onstitution,  pftie  et  amaigrie.  Mère  de  six  enfants, 
elle  a  fait  en  1880.une  fausse  couche  de  trois  mois, 
e  rétention  du  placenta  et  suivie  de  métro-périto- 
i  ans  déjà  qu'elle  a  remarqué  un  gonflement  anor- 
ypochondre  droit  et  qu'elle  éprouve  dans  ce  côté 
Il  de  plénitude  et  de  constriction  ;  dès  lors  ses 
lit  devenues  difficiles,  elle  est  fréquemment  atteinte 
;a&trique  et  prise  de  vomissements. 

depuis  cette  époque  un  traitement  médical  pro- 
re  autres  interventions  thérapeutiques,  sou  mède- 
ai  plaça  sur  la  région  hépatique  et  lui  entretint 
in  un  cautère  dont  la  cicatrice  est  encore  appa- 
es  diverses  médications  mises  en  œuvre  ayant  suc- 
^choué,  la  malade  s'est  lassée  et  depuis  cinq  ans 
Dut  traitement. 

ité  même  du  déhut  de  la  tumeur  ne  lui  permet  pas 
s  renseignements  précis  sur  son  mode  d'accroissc- 

lui  semble  qu'elle  n'a  depuis  fort  longtemps  plus 
mtatiOD  de  volume. 

fFreen  outre,  depuis  trois  ans,  de  varices  aux  deux 
ulcèrent  fréquemment. 

mai  1885  que  je  fus  appelé  auprès  de  cette  malade 
SCS  ulcères  variqueux;  elle  était  de  plus  atteinte  à 
!e  ces  troubles  gastriques  apyrétiques  auxquelles 
te.  Mon  attention  fut  immédiatement  attirée  sur 
ODsidérable  de  l'hypochondre  droit,  la  déformation 
et  la  saillie  des  côtes  latéralement  et  en  avant.  La 
e  est  augmentée  et  la  région  n'est  douloureuse,  ui 
t,  ni  à  la  pression.  On  perçoit  nettement  à  trois 
ligts  au-dessous  des  fausses  côtes  l'existence  d'une 
et  fluctuante  mais  qui  ne  donne  pas  lieu  au  phéno- 
missement  hydatique.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas 
d'épîstaxls,  mais  un  état  sabun"al,  des  vomisse- 
!  intolérance  pi'esque  complète  pour  les  aliments. 
1  pas  souvenir  d'avoir  expulsé  un  fienia  ou  des  pro- 
ie croit  pas  avoir  mangé  de  la  viande  crue  on  insuf- 
lite;  elle  possède  un  cnien,  mais  elle  ne  lui  permet 
grandes  familiarités  et  assure  que  cet  animal  ne 
a&B  que  dans  une  assiette  à  son  usage  spécial. 
en  soit,  et  sans  m'étendre  ici  sur  le  diagnostic  dif- 
ne  fait  pas  l'objet  de  cette  communication,  j'esti- 
itire  à  un  kyste  hydatique  du  foie  auquel  l'absence 


les  de  compression  des  voies  biliaires  et  de  réten- 
iduit  de  sécrétion  me  fait  assigner  comme  siège  la 
e  de  l'organe. 

issi  l'avis  de  mon  ami  le  D' E.  Gœtz  que  je  fis  appe- 
couylnmes  d'appliquer  à  cette  malade  la  méthode 
înt  instituée  par  M.  le  prof.  Jaccoud  '. 
n  18S5,  l'état  gastrique  s'étant  amendé  sous  l'in- 
II  traitement  appropné,  nous  pratiquons  ensemble, 
^nurant  bien  entendu  des  précautions  antiseptigucB, 
de  la  tumeur  en  son  point  le  plus  proémineut.  Nous 
ns  ce  but  le  irocart  n°  2  de  1  appareil  Potain  avec 
:  faisons  l'aspiration  de  la  totalité  du  contenu  du 

cuons  ainsi  1400  centimètres  cubes  d'un  liquide lim- 
i  de  l'eau  de  roche  renfermant,  ainsi  que  nous  l'a 
é  M.  le  prof.  Fol  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  cet 
1  seulement  des  crochets  d'échînocoques,  mais  même 
i  de  scolex  tout  entiers  avec  leurs  rangées  de  cro- 
lace.  Le  kyste  reufermait  donc  des  échinocoques 
nia  et  en  voie  de  prolifération, 

demeure  couchée  sur  le  dos,  une  petite  compresse 
ist  appliquée  sur  la  piqAre,  et  nous  couvrons  1  hypo- 
l'épigastre  d'une  large  vessie  pleine  de  glace  mam- 
in  bandage  des  corps  modérément  compressif. 
s  immédiates  de  l'opération  furent  des  plus  simples  : 
ir,  pas  de  fièvre,  pas  la  moindre  réaction  inSamma- 
iveau  de  la  piqûre.  Mais  dès  le  lendemain  dans 
i  la  scène  change  :  la  fièvre  s'allume,  la  patiente 
le  vive  céphalalgie,  éprouve  de  la  dyspnée.  Bien  que 
Ire  soit  entièrement  dégonflé,  puis  est  prise  de  nau- 
romissements  bientôt  suivis,  a  ma  grande  satisfac- 

forte  poussée  d'urticaire  qui  se  manifesta  successi- 
1  plusieurs  reprise.'  sur  les  diverses  régions  du  corps 
iper  la  crainte  que  je  ressentais  de  voir  éclater  une 

ients  furent  du  reste  de  courte  durée' quarante- huit 
tard  il  n'en  restait  plus  trace,  mais  ils  sont  intéres- 
iter  car  plusieurs  des  traités  magistraux  n'en  font 
1. 

5mène  de  la  production  d'une  urticaire  avait  été 
Danemark  en  1869  à  la  suite  de  la  rupture  des 
ians  le  péritoine,  mais  il  était  passé  inaperçu  du 
ical  français  quand  en  1870  G.  Dieulafoy  le  premier, 
i  constata  avec  ses  syndromes  fébriles  consécutive- 
ponction  des  kystes  du  foie  et  le  signala  dans  sou 
aspiration  des  liquides  morbibes',  puis  plus  récem- 


patholopie  interne  '.  Depuis  lors  il  a 
ta  fait  l'objet  de  nombreuses  publi- 
:  médicaux  et  de  plusieurs  conimuai- 
mtes. 

t  dissipé,  je  fis  cesser  l'application  de 
1  majorité  des  cas  ou  puisse  attendre 
aérison  du  kyste,  je  commençai  l'ad- 
B  potassium  selon  la  méthode  préco- 
Te  prescrivis  ce  sel  k  la  dose  d'un 
'en  fis  coutinuer  l'usage  soutenu  peu- 
suivirent  l'opération, 
le  restaura  les  forces  de  ma  patiente  ; 
tduit,  rien  n'annonce  une  récidive  et 
isse  passer  pour  un  modèle  de  vigueur 
mmodée  par  ses  varices  aux  jambes, 
nois  après  l'opération,  d'un  état  de 


rations  cliniques, 
aques-L.  Beterpiii. 
en  bistologique, 

•  Albert  MiTOK. 


»  la  fin  de  l'année  1884,  de  soigner 
■  Colladon  pour  un  abcèa  sous-périos- 
ienne  consécutif  à  une  otite  moyenne; 
tvait  guéri  assez  rapidement  et  sanô 
e  l'os  eût  été  mis  à  nu,  et  qu'après 
le  petite  collection  se  fût  reformée  ; 
rqué  chez  le  malade  qu'une  suscepti- 
11  avait  quitté  Genève  et  je  n'avais 
îvoir  loi-sque,  îe  3  juillet  1885,  il  se 
ion;  il  venait  me  demander  conseil 
)Uis  (juclques  semaines  s'était  formée 
n  chirui^en  consulté  k  Paris,  après 
m,  que  le  malade  hésitait  à  accepter, 
aux  bains  de  Brides,  et  avait  prescrit 
d'iodure  de  potassium  et  de  sodium. 
tsqueM.  X.  me  donne: 

p.  312. 
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Il  y  a  trois  semaines  ou  un  mois  qu'il 
petite  grosseur  dans  la  peau  de  l'aisselle,  pu 
apparu  des  glandes  dans  la  même  aisselle; 
a  été  accompagné  d'une  douleur  assez  vive, 
ment  diminué  depuis  qu'il  prend  l'iodure 
cherchai  immédiatement  quelque  lésion  du 
du  membre  supérieur,  sans  en  trouver  de  t 
se  souvient  du  reste  de  rien  de  semblable 
rencontre  un  gros  paquet  ganglionnaire  fom 
tilobée,  de  consistance  plutôt  élastique  qu 
isoler  les  ganglions  les  uns  des  autres,  et  ot 
postérieur  de  l'aisselle  nue  saillie  du  volum 
sette,  dure,  et  faisant  corps  avec  la  peau; 
vée  m'avait  immédiatement  fait  penser  a 
phénomènes  douloureux  indiqués  par  le  ma 
cependant  quelques  légers  doutes,  lorsque  j 
ayant  dté  sa  chemise  pour  l'examen,  que  sf 
bras  présentaient  un  grand  nombre  de  tachi 
noir  foncé  et  assez  exactement  symétriques 
un  certain  nombre  sur  le  tronc  ;  je  le  fis  a 
trouvai  à  la  région  dorsale  une  petite  tui 
partie  ulcérée;  elle  siégeait  dans  la  ré( 
a  peu  près  au  milieu  de  sa  hauteur  et  vers  i 
cette  découverte  donnait  la  clef  de  l'eng< 
naire,  établissait  le  diagnostic  de  méianosai 
tic  grave  que  comportent  ces  tumeurs.  Rei 
traitement  que  je  débattais  k  part  moi  t 
l'examen  et  l'interrogatoire. 

J'appns  alors  que  mon  malade  avait  eu 
mouvementée  qui  l'avait  conduit  d'Europi 
dans  les  pays  chauds  de  l'Amérique  du  Sud, 
lysie  infantile  avant  amené  un  léger  arrèl 
en  longueur  de  la  jambe  gauche  qui  est  aus 
une  pneumonie,  et  la  hèvre  intei-mittente 
qui,  traitée  par  la  quinine,  a  du  reste  peu  <i 
calement,  sans  aucun  retour. 

En  1870,  il  a  eu  une  affection  du  foie  poui 
puis  six  cures  à  Carlsbad,  la  dernière  par  p 
encore  la  sypbihs  qu'il  a  contractée  dans 
1863;  assez  mal  soigné  au  début,  il  a  eu  toi 
dents  secondaires  dont  il  s'est  débarrassa 
mixte;  il  ne  pai-alt  pas  qu'il  ait  eud'acciden 
dant  il  a  eu  quelques  abcès  dans  ces  demie 

Quant  à  ses  antécédents  héréditaires,  v< 
père  mort  de  phtisie  h,  56  ans,  mère  vivam 
il  a  des  frères  et  sœurs  de  mère  qui  on 
scrofuleux  dans  leur  jeunesse. 

Il  y  a  5  ou  6  ans  seulement  que  le  malad< 
tence  d'une  petite  grosseur  dans  le  dos  ;  il 
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l'endroit  indiqué  qu'un  petit  point  noir,  élevé,  dm*,  ^os  comme 
un  pois  ;  il  a  grossi  peu  à  peu,  et  il  doit  s'être  excorié  car  il  en 
est  sorti  du  sang  ;  enfin  en  1882  il  s'est  mis  à  suppurer  ;  à  cette 
époque  un  médecin  américain  l'a  lié  à  sa  base  avec  un  fil,  puis 
ai)rè8  sa  chute  a  appliqué  un  caustique,  M.  X.  a  continué  a  le 
faire  cautériser  par  sa  femme;  en  1884  la  petite  tumeur  a 
beaucoup  suppuré  et  donnait  de  l'odeur,  elle  avait  repris  un 
certain  volume  ;  il  l'a  liée  de  nouveau  puis  cautérisée  et  u  pense 
qu'elle  a  disparu,  sauf  un  petit  point  noir  qui  dans  ces  derniers 
temps  a  recommencé  à  grossir;  actuellement  on  trouve  une 

!  petite  tumeur  noire  et  lisse  à  la  périphérie,  exulcérée  à  sa  sur- 
ace,  festonnée  sur  les  bords  et  paraissant  formée  par  trois 
f petits  îlots  arrondis,  réunis  par  leurs  bords  ;  la  partie  la  plus 
arge  est  en  dehors,  la  petite  tumeur  mesure  environ  2  cm.  de 
longueur  sur  1  cm.  dans  sa  plus  grande  largeur. 

Le  diagnostic  n'est  malheureusement  pas  douteux,  il  s'agit 
bien  d'une  tumeur  mélanique  maligne,  sarcome  ou  carcinome, 
avec  infection  ganglionnaire.  Au  reste  la  peau  de  l'aisselle,  sauf 
son  adhérence  avec  une  partie  de  la  tumeur  ganglionnaire,  ne 
présente  aucune  anomalie  de  coloration  ;  ie  ne  trouve  pas  de 
tumeur  sus-ciaviculaire  ;  il  n'y  a  pas  de  phénomènes  de  corn* 
pression  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  de  l'aisselle. 

L'état  général  s'est  conservé  bon  ;  il  n'y  a  pas  d'amaigrisse- 
ment, l'appétit  est  excellent  ;  les  forces  parfaitement  noimales; 
j'examine  avec  la  plus  grande  attention  les  différents  viscères 
et  à  trois  reprises  différentes,  sans  constater  la  moindre  sensi- 
bilité à  la  pression,  la  moindre  altération  de  fonne  ou  de 
volume  ni  du  foie,  ni  de  la  rate;  il  n'y  a  ni  toux,  ni  oppression, 
les  poumons  paraissent  indemnes  de  toute  atteinte,  ainsi  que  le 
cœur,  l'urine  ne  renferme  ni  sucre,  ni  albumine  (elle  n'a  pas 
été  examinée  au  point  de  vue  de  la  mélanine).  Tout  bien  con- 
sidéré le  malade  est  évidemment  condamné  à  une  mort  rapide^ 
si  la  tumeur  est  laissée  à  elle-même,  et  je  me  dis  d'autre  part 
que  nous  sommes  actuellement  en  mesure  de  pratiquer  l'extir- 
pation de  la  tumeur  axillaire  d'une  façon  beaucoup  plus  radi- 
cale qu'autrefois.  La  technique  de  l'évidement  de  l'aisselle 
(Ausrâumung  der  Achselhôhle)  que  nous  devons  à  Volkmann^ 
est  de  toute  évidence  infiniment  supérieure  à  ce  point  de  de  vue 
à  l'ancienne  méthode  qui  consistait  à  énucléer  les  masses  gan- 

f^lionnaires,  tout  en  laissant  en  place  le  tissu  cellulaire  et  les 
ymphatiques  qui  le  traversent;  en  suivant  le  procédé  de  Volk- 
mann  que  j'ai  régulièrement  employé  depuis  quelques  années 
dans  les  ablations  de  tumeurs  du  sein,  en  vidant  exactement 
l'aisselle  jusqu'au  paquet  vasculo-nerveux,  et  jusqu'au  sommet 
du  creux  axillaire,  de  telle  façon  qu'un  doigt  placé  dans  la 
plaie  ne  soit  plus  séparé  d'un  autre  doigt  placé  dans  le 
creux  sus-claviculaire  que  par  l'épaisseui*  de  la  peau  ;  en  ayant 
soin  d'enlever  très  complètement  tout  le  tissu  conjonctif 
interposé  entre  le  grand  et  le  petit  pectoral  et  les  ganglions 
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dont  Kirmisaoïi  a  signalé  l'existence  dans  ce  point;  ei 
une  large  zone  de  la  peau  de  l'aisselle  autour  de  l'a 
enfin  en  extirpant  très  largement  à  plusieurs  centii 
distance  la  peau  du  dos  autour  de  la  tumeur,  n'y 
encore  Quelque  chance  de  voir  le  malade  guérir  ou 
revenir  a  la  santé  pour  un  temps  un  peu  long  ?  On  ci 
assez  grand  nombre  d'exemples  de  sarcomes  mêlai 
l'œil  guéris  par  l'extii-pation;  j'ai  eu  l'occcasion  d'asi 
a  déjà  bien  des  années,  mon  ami  le  îy  Halt«uhoff 
opération  de  ce  genre  suivie  d'un  succès  complet; 
même  extirpé  il  y  a  plus  de  4  ans  une  tumeur  melaniq 
du  nez  qui  était  en  train  de  se  propager  par  formatîoi 
Ilots  tojit  autour  de  la  tumeur  pnmitive  et  la  guéris 
sinté  depuis  ;  (cette  tumeur  a  malheureusement  été 
n'a  pas  été  examinée  histologiquement,  mais  son  mod 
pagation  ne  laisse  aucun  doute  sur  sa  nature  maligne 

Il  est  vrai  que  dans  le  cas  présent  l'infection  gani 
s'est  déjà  proauite  et  qu'elle  a  marché  rapidement  ;  de 
renoncer  à  tout  espoir  d'y  couper  court  V  Devons-noi 
au  malade  de  lui  fournir  la  dernière  planche  de  salut 
jugeai  pas  ainsi  ;  cependant,  en  partie  sur  mon  conseil 
de  son  propre  chef,  il  consulta  d'autres  médecins;  1 
conseillèrent  l'opération,  d'autres  l'engagèrent  à  il 
soumettre;  néanmoins  il  se  décida,  et  comme  je  l'av 
qu'il  fallait  se  hftter,  il  entra  aussitôt  dans  notre  clii 
ticulière  et  fut  opéré  le  8  juillet  1885. 

Opération.  Etbérisation.  Pulvérisation  phéoiquée  j 
pareil  de  Championnière.  Je  circonscris  par  deux  in 
large  losange  de  la  peau  de  l'aisselle  comprenant  la 
meur  adhérente  et  la  dépassant  de  très  loin;  je  pratii 
avec  le  plas  grand  soin,  l'ablation  de  tout  le  contenu  de 
suivant  le  procédé  de  Volkmann*  la  dissection  metài 
le  paquet  vasculo-nerreux  auquel  ta  masse  ganglionm 
hère  nulle  part,  en  avant  le  nord  du  grand  pectors 
du  petit  pectoral,  en  arrière  le  grand  dorsal,  en  dedar 
pectorale  ;  la  masse  de  tissu  conjonctif  adipeux  con 
paquets  ganglionnaires  est  ainsi  enlevée  d'un  seul  bloi 
adipeux  qui  remonte  derrière  la  clavicule  a  été  enlev 
lité,  et  le  doigt  introduit  de  bas  en  haut  derrière  l'O! 
paré  que  par  la  peau  d'un  doigt  placé  au  bas  du  trii 
claviculaire.  En  terminant  je  résèque  encore  un  asi 
lambeau  de  la  peau  de  l'aisselle.  Ligatures  avec  le  i 
Kocher,  deux  drains  plongeant  dans  1  aisselle  sortent 
de  la  plaie  à  travers  une  contre-ouverture.  Suture  i 

J'enlève  ensuite  un  grand  losange  de  la  peau  du  do 
centre  est  occupé  par  la  petite  tumeur  primitive,  e 
bords  dépassent  ses  hraites  de  toute  part  de  plus  î' 
mètres  ;  la  plaie  est  laissée  ouverte.  Les  deux  plaies 
poudrées  dModoforme,  gaze  de  Lister  froissée,  éponge 
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it  de  Lister,  fixé  par  une  baade  qui  raaiutient  le  bras 
tronc. 

senient  est  changé  le  10,  ie  12,  le  U,  le  16,  le  18,  le  20, 
M  et  le  27  ;  le  12  Tuii  des  draiiis  a  été  eulevé;  le  14  le 
raiu  e&t  i-eniplacé  par  uu  plus  petit,  qui  est  diiniuué  et 
;  le  16,  etBupprimé  le  18;  la  plaie  oe  l'aisselle  s'est 
ent  réunie  par  première  intention,  celle  du  dos  est 
de  belles  granulations  et  se  cicatrise  rapidement.  La 
ure  n'a  pas  dépassé  38°;  elle  s'est  mamteuue  h  ce 
adantles  trois  premiers  jours  le  soir  ;  elle  a  atteint  37%S 
ïmejour  au  soir;  depuis  lors  elle  a  été  absolument 
L*opéré  quitte  la  Cbuique  le  27  juillet,  et  se  rend  k 
our;  son  état  général,  qui  avait  été  jusqu'ici  satisfai- 
it  un  peu  altéré;  M.  X.  est  triste,  inquiet  et  n'a  pas 

retour  de  vacances,  le  16  août,  il  me  fait  demander; 
tit  n'est  pas  revenu;  il  se  plaint  d'avoir  des  envies  de 
est  très  nappé  et  se  trouve  sans  forces  ;  il  ne  parait 
idant  amaîgn.  En  l'examinant,  je  découvre  sur  le  bord 
r  de  la  cicatrice  axillaire  un  petit  noyau  dur,  sous- 
[ui  parait  dû  à  une  récidive  sur  place:  l'examen  le  plus 
le  me  fait  rien  découvrir  du  côte  de  I  estomac,  du  toie, 
loos,  de  la  rate. 

.  part  quelques  jours  après  pour  Carlsbad,  espérant  y 
les  fonciioas  digestives,  mais  les  symptômes  alarmants 
t  et  s'aggravent,  les  nausées  persistent,  l'appétit  ne 
as,  il  majgrit  et  perd  ses  forces,  de  sorte  qu'au  bout 
!  jours  il  rentre  âiez  lui  à  Paris, 
à  qu'il  me  fait  demander  et  que  je  le  vois  pour  la  der- 
I,  le  20  septembre  ;  l'état  de  l'opéré,  comme  me  l'avait 
ir  le  IK  Cnampionnière,  ne  laisse  plus  aucun  doute  sur 
X  d'une  généralisation  sarcomateuse  ;  le  teint  est  p&!e  '{ 

re,  l'amaigrissement  fait  de  rapides  progrès,  le  noyau 
ve  axillaire  s'est  développé  et  a  acquis  le  volume  d'une  ^ 

hérant  h  la  peau  qu'il  soulève,  il  laisse  voir  par  trans-  A 

sa  coloration  noirâtre;  aucune  récidive  du  côté  des  % 

s,  on  ne  trouve  pas  la  moindre  tumeur  ganglionnaire  | 

i  de  la  clavicule,  pas  plus  que  dans  l'aisselle  ;  la  région  1 

it  occupée  par  une  volumineuse  tumeur  qui  déborde  les  | 

Iroite  et  remplit  l'épigastre;  au  sommet  du  poumon  \ 

tité  complète  et  râles  sous-crépifants  abondants,  depuis  A 

jours  M.  X.  a  rendu  quelques  crachats  mêlés  de  san^;  i 

iezvivele  soir:  vomissements  fréquents  et  vomitun-  4 

«que  constantes;  appétit  absolument  nul.  Quinze  jours  > 

3St-à-dire  à  peu  près  exactement  trois  mois  après  1  opé-  | 

!  malade  succombait.  - 

rance  que  j'avais  eue  d'arriver  à  tempe  pour  couper  i 

1  généralisation  par  une  extirpation  aussi  complète  que  a 

ne  s'est  donc  pas  réalisée,  et  ce  D'est  malheureusement  1 
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qu'un  cas  de  plus  à  ajouter  à  la  longue  série  des  échecs  qu'ont 
subi  les  chinirgiens,  aux  prises  avec  le  sarcome  mélanique. 

La  tumeur  enlevée  présentait  à  l'œil  un  des  caractères  bien 
faits  pour  me  faire  crauidre  la  malheureuse  issue  de  mon  entre- 

{uise  ;  les  masses  ganglionnaires  volumineuses  présentaient  sur 
a  coupe  une  coloration  noirâtre  et  étaient  déjà  en  partie  con- 
stituées par  un  tissu  ramolli,  transformé  en  une  bouillie  grise  ou 
noire;  1  examen  histologique  a  montré  que  la  tumeur  était 
efli'ectivement  un  mélanosarcome.  J.-L.  R. 

Cette  tumeur  mélanotique  appartenait  au  type  décrit  par 
Billroth  sous  le  nom  de  sarcome  alvéolaire. 

I.  —  Examinée  dans  la  peau,  en  dehors  de  la  région  ulcérée, 
elle  se  présente  sous  forme  de  nodules  arrondis,  ou  ovoïdes,  dont 
quelques-uns  atteignent  la  surface  du  derme,  et  soulèvent  Tépi- 
ilerme.  Celui-ci,  au  voisinage  de  ces  noyaux,  perd  en  partie  ses 
caractères,  en  ce  sens  d'abord  que  l'on  voit  disparaître  les  cônes 
îiitei-papillah-es;  la  couche  épidermique  qui  recouvre  les  granu- 
lations sarcomateuses  superncielles  est  arrêtée,  à  sa  profondeur, 
suivant  une  li^ne  parfaitement  uniforme,  sans  feston  aucun. 
Eu  outre,  cet  epiderme  se  fait  remarquer  :  P  par  l'augmenta- 
tion d'importance  des  couches  cornées,  lesquelles  ont  remplacé 
en  bonne  partie  les  couches  moyennes  ;  2**  par  l'existence,  dans 
son  épaisseur,  de  cellules  disséminées  chargées  de  pigment. 
Ce  pigment  s'accumule  d'une  façon  presque  constante  dans  les 
éléments  prismatiques  qui  forment  la  rangée  la  plus  profonde 
de  l'épiderme.  Mais,  dans  les  couches  les  plus  superficielles,  on 
retrouve,  de  place  en  place,  quelques  cellules  aplaties,  entière- 
ment rempUes  de  granulations  d'un  brun  noirâtre. 

II.  —  Pour  ce  qui  est  des  nodules  sarcomateux  eux-mêmes, 
leurs  éléments  constitutifs,  plus  ou  moins  volumineux,  offrent 
une  assez  grande  constance  dans  leur  disposition.  Ce  sont  des  cel- 
lules arrondies,  ou  polyédriques  par  pression  réciproque,  munies 
d'un  beau  noyau  ovoïde  et  de  nucléoles  très  apparents.  Elles  se 
réunissent  par  groupes  disposés  dans  une  trame  alvéolaire  ;  et 
parfois  le  nombre  des  éléments  groupés  est  si  faible,  les  travées 
conjonctives  interalvéolaires  sont  si  importantes,  l'arrangement 
est  si  régulier,  qu'on  croirait  avoir  sous  les  yeux  un  véritable 
carcinome  à  petites  cellules.  Cependant  le  fait  même  de  la 
beauté  de  la  préparation,  de  sa  propreté  pourrait-on  dire,  suffi- 
rait déjà  à  indiquer  qu'il  ne  s'agit  pas  d  une  tumeur  d'origine 
épithéliale.  Dans  le  carcinome,  comme  le  fait  remarquer  Bill- 
roth, les  cellules  n'adhèrent  point  si  solidement  à  la  trame  con- 
jonctive. Le  rasoir,  à  défaut  du  pinceau,  suffit  à  monti'er  ce 
manque  d'adhérence,  par  les  déchirures,  les  disjonctions  qu'il 
crée.  Puis,  en  certains  points ,  les  cloisons  interalvéolaires,  au 
lieu  d'être  adultes  en  quelque  sorte,  sont  sarcomateuses  elles- 
mêmes,  et  composées  (réléments  fusiformes. 

m.  —  Enfin  les  ganglions  indiquent  plus  nettement  encore  la 
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isme,  en  montrant,  à  c6té  des  éléments  arrondis 
raiâceaux  de  cellules  en  fuseau,  coupés  taotOt 
l  axe  de  leurs  éléments,  tantôt  obliquement  ou 
t  par  rapport  &  celui-ci.  Dans  ces  organes,  du 
ion  alvéolaire,  quoiqu'elle  se  retrouve  en  quel- 
rare.  Par  contre,  il  s'ajoute  à  la  lésion  ponci- 
ons spéciales.  Ici  c'est  un  groupe  de  vaisseaux 
s  parois  propres,  creusés  à  même  dans  la  masse 
dont  la  lumière  n'est  bordée  que  par  une  couche 
élium  ;  là  c'est  un  bourgeon  constitué  de  cel- 
it  faisant  saillie  dans  la  lumière  d'un  de  ces 
;  ailleurs,  il  s'agit  d'hémorragies  ayant  dissocié 
)plaâme  et  amené  une  sorte  de  dégénérescence 
ements  constitutifs. 

h,  la  localisation  des  élémeuts  mélanotiques  elle 
nt.  Comme  il  arrive  toujours  ou  est  surpris,  tout 
teinte  noire  si  accentuée  de  la  tumeur  cutanée 
Mes  secondaires,  soit  due  &  un  nombre  aussi 
ents  pigmentés.  Ceux-ci,  au  niveau  des  nodules 
it  très  fréquemment  les  travées  interalvéolaires, 
ments  allongés.  Parfois  cependant  ils  font  partie 
remplissent  les  alvéoles.  Ënûn  nous  avons  ren- 
nt,  comme  cela  est  de  règle,  dans  les  diverses 
thélium  qui  recouvre  immédiatement  certains 

[lions,  c'est  un  peu  la  même  variabilité  dans  la 
ligmeut.  Il  est  à  remarquer,  néanmoins,  qu'il 
ie  grosses  cellules  qui  en  paraissent  gondées, 
\m  parsèment  les  mailles  d'un  tissu  conjontif 
i  rencontrent  guère,  du  reste,  d'autres  éléments 

imé,  le  diagnostic  anatomique  de  ce  néoplasme 
'  ainsi:  sarcome  alvéolaire  mélanotique  cutané, 
ence  de  m^e  nature  au  niveau  des  ganglions 
A.  M. 
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lËTË    VAtIDOISE   DE   MÉDECINE 
S'aaft  da  7  novembre  188a. 

MidenM  dp  U.  la  D*  HOBAX,  liw-préstdmt 

te  l'organisation  des  éci>)et  de  sages-rem  mes  en  Suisse, 
iimunication  Taite  par  H.  le  prof.  P.  HUllbr,  de  Berne, 
lédecins  de  la  Suisse  allemande  à  Langenthal.  La  qnes- 
9D  Comité, 
de  l'emploi  de  Ja  maekxju  à  fraiur  de)  dentistes  pour 
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la  torsion  des  vaisseaux  dans  les  opéralions  chirurgicales,  et  moDlre  deuc 
modelés  de  pinces  qui  peuvent  s'adapter  à  la  machine  en  question.  L& 
nomhre  des  ligatures  qu'exige  une  hémostase  complète  peut  ainsi  être 
«liniinué  des  neof  dixièmes.  H.  Ttnux  montre  encore  plusieurs  modèles  de 
scies  circulaires  pour  la  trépanation  des  os  longs,  pouvant  s'adapter  â  la 
même  machine. 

H.  Martin  relate  un  cas  de  cataUjptie  observé  chez  un  homme  adulte. 
Le  malatle  eut  la  première  altaqne  en  soignant  un  de  ses  amis  atteint  de 
variole.  Le  lendemain,  i'atlaque  se  renouvela  dans  une  cave  ;  le  malade 
fat  trouvé  assis  sur  un  tahouret,  tenant  une  rave  d'une  main,  un  couteau 
de  l'autre,  dans  une  position  absolument  fixe.  Le  jour  suivant,  une  troi- 
sième attaque  eut  lieu.  H.  Martin  trouva  le  malade  sans  connaissance 
dans  Gou  lit,  la  pupille  dilatée,  ta  respiration  lenle,  le  pouls  dur  et  peu 
Tréquent.  Les  membres  légèrement  contractures  gardaient  la  positioa 
qu'on  leur  donnait.  La  fumée  de  tabac,  les  fustigations  froides,  le  mar- 
teau de  Hayor  n'amenèrent  que  quelques  mouvements  de  la  tête  et  des- 
mouvements  de  mastication,  sans  produire  le  réveil,  qui  fut  obtenu  par 
UD  faible  courant  faradiqne  appliqué  sur  le  nerf  crural.  La  catalepsie  se 
reproduisit  de  nouveau  peu  de  temps  après,  avec  des  intervalles  de  rémis- 
sion. Les  dernières  nouvelles,  oblenues  par  léléphone,  indiquent  beau- 
coup d'agitation.  H.  Harlin  pense  qn'il  s'agit  peut-être  d'un  début  de 
maladie  mentale,  peut-être  de  monomauie  religieuse.  Ce  malade  est  un 
alcoolique  converti. 

M.  BoNNAHo  lit  une  note  concemanl  rouverture  ipontanie  d'une  eauerw 
pulmofuiire,  dans  un  espace  intercostal,  chez  une  dame  atteinte  de  tuber- 
culose avancée.  Un  point  douloureux  se  forma  au  bord  inférieur  de  la 
4'ne  cdte  gauche,  à  5  centimètres  du  sternum.  Une  ouverture  se  fit  a  cet 
endroit  et  atteignit  bientdt  la  diujension  d'une  pièce  de  cinq  francs,  en 
occupant  tout  l'espace  intercostal.  Un  courant  d'air  violent  passait  par  la 
fistule,  et  la  sonde  pénéirait  à  une  hauteur  de  20  centimètres.  Le  doigt 
introduit  arrivait  directement  sur  le  tissu  pulmonaire.  M.  Bonnard  pense 
que  ce  résultat  peut  encourager  l'intervention  chirurgicale  toutes  les  fois^ 
que  les  cavernes  sont  nettement  reconnaissables. 

M.  Bonnard  loue  les  bons  effets  de  l'antipyrine  dans  le  cas  ci-dessus, 
car  la  malade  était  atteinte  de  fièvre  hectique  avec  exacerbation  vespérale 
de  40*.  L'antipyrine  a  aussi  donné  de  bons  résultats  dans  d'autres  cas  de 
tuberculose,  dans  les  érésipèles  et  les  rhumatismes.  M.  Bonnard  recom- 
mande de  donner  des  doses  massives  au  début,  puis  de  les  abaisser  & 
SO  et  SES  centigrammes. 

M.  SBcnBTAfl  parle  aussi  des  bons  effets  de  l'antipyrine  dans  un  cas  de 
maladù  de  Baiedow,  actuellement  en  traitement  à  l'UApital  cantonal.  La 
température  était  de  40,3  tous  les  soirs. 

M.  le  prof.  Hbrzbn  fait  don  à  la  Société  de  ['Histoire  de  la  chirurgie  à 
rVnieertitè  de  Slratbourg,  de  1478  à  1872.  Travail  fait  à  l'occasion  de 
ta  K8i°*  réunion  des  médecins  allemands  à  Strasbourg  {Getchic^  der 
Chirurgie,  etc.). 
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M.  le  président  remercie  M.  Herzen  au  nom  de  la  Société. 

M.  JoBL  fait  nne  conininnication  sur  Thygiène  des  écoles  et  les  courbes 
de  croissance  des  élèves.  Chacun  d'eux  possédera  bientôt  un  carnet  où  sa 
croissance  sera  mentionnée  au  moyen  de  mensurations  successives.  Les 
maladies  seront  notées  aussi. 

M.  le  président  remercie  M.  Joël  de  son  intéressante  communication  et 
fait  remarquer  que  les  travaux  de  M.  Joël  ont  eu  du  retentissement  à 
l'étranger. 

M.  DuFOUR  mentionne  une  lésion  oculaire  se  rencontrant  quelquefois 
eu  automne,  et  due  à  la  chule  des  châtaignet  sur  le  ghbe  de  l*œiL  Les 
piquants  s'implantent  dans  la  cornée  et  proéminent  souvent  dans  la  chani< 
bre  antérieure.  Quand  les  piquants  proéminent  au  dehors,  on  peut  les  re- 
tirer au  moyen  d'une  pince  construite  sur  les  indications  données  par 
M.  Recordon.  Le  plus  souvent,  les  piquants  se  cassent  au  ras  de  la  cor- 
née et  ne  peuvent  être  retirés  qu'au  moyen  de  Taiguille  à  discision. 
Cette  opération  réussit  toujours,  grâce  aussi  à  la  cocaïne.  M.  Dufour  in- 
siste sur  la  bénignité  de  la  lésion.  Une  seule  fois,  une  affection  chronique 
du  sac  lacrymal  a  amené  une  kératite  suppurative  accompagnée  d'hypo- 
pion.  Les  piquants  peuvent  même  être  supportés  plusieurs  semaines  sans 
occasionner  de  kératite,  mais  seulement  un  peu  de  souffrance  et  d'irrita- 
tion ciliaire. 

M.  ExcHAQUET  a  observé  quelquefois  l'affection  mentionnée  par  M.  Du- 
four. n  confirme  la  bénignité  de  la  lésion  et  enlève  aussi  les  piquants  au 
moyen  de  l'aiguille 

M.  ExcHAQCET  parle  des  tuberculoses  locales  et  de  leur  traitement  opé- 
ratoire. Souvent  l'opération  hâtive  a  amené  une  généralisation  rapide  de 
la  tuberculose.  M.  Exchaquet  cite  deux  cas,  entre  autres  l'histoire  d'une 
jeune  femme  sans  antécédents  héréditaires,  et  atteinte  de  glandes  lympha- 
tiques tuberculeuses  ramollies,  qui  furent  opérées.  La  patiente  eut  une 
feusse  couche  au  bout  de  5  à  6  mois  et  mourut  d'une  méningite  tubercu- 
leuse iO  mois  après  l'opération.  Le  second  cas  se  rapporte  à  un  jeune 
honune  atteint  d'affections  articulaires  multiples  avec  abcès  périarticulaires 
et  gonflement  osseux.  Divers  raclages  furent  opérés  et  parurent  amener 
de  l'amélioration,  mais  quelque  temps  après,  le  m:)lad6  mourut  d'une 
méningite  tuberculeuse.  M.  Exchaquet  se  demande  si,  dans  ces  deux  cas, 
l'intervention  opératoire  n'a  pas  amené  la  généralisation  de  la  tubercu- 
lose. M.  Exchaquet  cite  encore  des  cas  où  des  scarifications  de  lupus 
(Clinique  de  Founiier,  à  Paris)  ont  paru  être  la  cause  directe  de  ménin- 
gite tuberculeuse  ou  de  granulose  pulmonaire. 

M.  Roux  insiste  sur  l'opération  hâtive  et  radicale  des  tuberculoses 

ocales,  absolument  comme  pour  les  tumeurs  malignes.  Une  opération 

Qcomplète  peut  faciliter  la  généralisation  en  ouvrant  des  portes  d'entrée 

n  virus.  H  ne  faut  donc  toucher  les  tuberculoses  locales  que  quand  on 

eut  tout  enlever. 

Pour  le  secrétaire  :  Df  Rubattel. 

asm  MiDiCÀLB.  —  sixiiics  àitnés.  —  N<^  2.  8 


Séance  du  S  diftirU>re  i 
Préiidsnr»  de  U.  la  D'  Boamaj 

2f>  membres  préseiiU. 

Snr  la  proposition  dii  Comilé,  lu  Société  déci 
journaux  que  l'aunée  dernière. 

M.  U  Président  annonœ  que  M.  le  chef  du 
veot  bien  communiquer  à  la  Société  le  projet 
actnellement  en  préparation.  Ce  projet  sera  [ 
Mon  dn  Grand  CoDseil.  La  Société  a-l-elle  l'it 
ment  le  projet,  ou  préfëre-t-etle  nommer  i 
chargée  de  l'éladier  et  de  présenter  ensuite  m 

Après  diverses  propositions  de  HH.  CftoUni 
Société  décide  de  nommer  une  commission  de 
en  séance  extraordinaire  le  rapport  que  celte 

La  Commission  est  coniposée  de  HM.  Zii 
Rapin  et  RogivMê,  pnis,  à  la  demande  de  H- 
que  en  quelques  mots  à  la  Société  les  grands 
préparation. 

H.  DuFouR  présente  un  malade  atteint  d>t 
la  rétine  d'origine  probablement  traumatiqne 

H.  HoRAX  parle  d'nn  cas  analogue  qu'il  a  i 
a  plusieurs  années.  Un  petit  garçon  de  8  ans 
plaie  sur  le  frontal  et  perdit  subitement  la  vii< 

H.  DurouR  parle  ensuite  des  effets  de  la 
motenrs  et  mentionne  ï  ce  sujet  le  travail  d'E 

H.  HoRAX  remarque,  A  propos  de  ta  natui 
|iar  la  cocaïne,  que  la  compression  par  l'Estr 
Ihésie. 

H.  Roux  répond  que  l'Esmarch  produit 
d'anesthésie  incomplète. 

H.  BoaivuB  lit  l'histoire  d'un  malade  atteii 
hémorragie  intei-nt  dont  te  point  de  départ  se 
la  gaine  du  pioat  (paraîtra  dans  ta  Revue). 

U.  de  Céhenvillr  a  observé  dans  quelque 
dégénérescence  cireuse  du  psoas  avec  hémoi 
chez  un  antre  malade  M.  de  (^renville  a  eo\ 
de  la  veine  hypogasirique  qui  avait  donné  liei 
glement. 

H.  L.  SiCBBT4N  qui  a  assisté  à  l'autopsie 
relève  la  couleur  rouge  vermeil  dn  sang  e: 
d'origine  artérielle.  Ce  sang  présentait  do  res 
de  la  leucémie. 

Ht.  BnoHioH  a  vu  un  hématome  considéra 


lalade  atleiat  de  hùvre  typhoïde;  cette  tarnenr  itiil 
ne  du  •  grand  droit  antérieur  ■  et  dae  à  une  raplure 

r.  demande  si,  dan»  l'autopsie  décrite  par  M.  Rogivne, 

i  emiDÏné. 

..  Sbcrktan  n'en  ont  pas  eu  te  temps. 

ir  ta  doaleur  ressentie  par  te  malade  et  sar  la  position 

i  deux  foits  indiquent  que  le  psoas  était  bien  le  siège 

.  amené  rtiÉmorragie, 

Le  Secrétaire,  D'  H,  Bubkibr. 


ÉTÉ  MÉDICALE  NEUCUATELOISE 
Séance  du  2  décembre  1885. 

enr  des  travaux  publics  de  la  municipalité  de  Nea- 

nne  lecture  de  la  réponse  de  la  Commission  d'état  de 
t  Société  médicale  du  3  novembre  1885,  an  sujet  des 
alimentation  de  NeuchAtel. 

lirecteur  des  Iravaax  publics  de  la  municipalité,  vent 
iété  quelques  explications  sur  celte  importante  ques- 
iiplicalions  confirment  absolument  le  contenu  de  la 
:ioii  de  santé.  Il  res.sort  de  son  exposé  que  le  régime 
it  défectueux,  mais  qu'il  a  été  bit  tout  ce  qu'il  a  été 
r  l'améliorer.  La  Sorge  et  la  source  de  Chandellet  nnt 
sées  à  grands  frais  et  non  sans  rencontrer  de  nom- 
u  cAté  des  asiniers  de  Valangin.  Ce  sont  ces  deux 
lut  Neuchitel,  avec  un  rendement  de  Î800  litres.  Le 
jue  pour  un  tiers  de  ta  quantité  totale.  En  temps  de 
i  d'eau  est  arrêté  à  l'entrée  du  canal  de*  Gorgei  par 
!  hermétiquement  et  a  été  remise  aux  soins  intelligents 
î{nl  de  Valangin. 

part,  il  est  constant  qne  la  municipalité  a  fait  tout 
)  de  faire  pour  améliorer  le  système  actuel.  D'antre 
captation  des  sources  des  Gorges  de  l'Areuse,  le  jan- 
»  et  les  études  faites  en  vue  d'amener  leur  ean  ^ 
)n3sés  très  activement.  Les  plans  et  rapports  de  l'in- 
nt  été  remis,  an  mois  d'avril,  k  des  experts,  et  ou 
rapport  fmal  de  ces  derniers  pour  soumettre  la  chose 
I  est  donc  ii  prévoir  qne  d'ici  à  deux  ans  Neuchâtel 
abondante  et  parfaite, 
[.u»  propose  de  faire  encore  des  cultures  avec  l'eiti 
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de  ces  sourœ»  avant  de  donner  suite  an  projet, 
est  expmptc  do  bacilles,  bactéries  ou  autres  orga 

M.  Dahdel  appuie  cette  proposition. 

D'autres  membres  craignent  que  ce  ne  soit  nn 
tant  d'autres,  apporté  à  la  réalisation  d'un  projet 
population. 

Cette  proposition  est  rejetée. 

H,  Hbynibr  se  fait  l'organe  de  la  Société  pour 
son  intéressante  communication. 

M.  Darokl  lit  un  travail  sur  un  cas  de  tuxatio 
pendant  une  crise  urémique.  Il  s'agit  d'une  ma 
d'albuminurie  brighlique.  La  maladie  avait  prêse 
passagers  pendant  deux  mois  (céphalalgie,  diplop 
lorsque,  après  une  diminution  notable  des  ur 
éclamplique  violente  pendant  laquelle  les  bras  et 
croisés  sur  ta  poitrine  et  présentaient  des  mouv< 
rapides. 

AprËs  que  la  malade  fut  revenue  à  elle,  on  reu 
pas  bougfr  le  bras  droit,  mais  M.  Darde!  ne  at 
d'une  luxation  que  l'examen  de  la  malade,  très  i 
découvrir  au  premier  alwrd. 

Le  huitième  jour,  cependant,  M.  Daniel  sei 
épineuse  une  saillie  dure  el  arrondie  que  les  mo 
naient  ^  déplacer,  il  n'y  avait  pins  de  doute  pos) 
de  r^uction, suivant  les  difFërentes  méthodes  re< 
sans  succès,  et  M.  Dardel  a  dû,  fort  a  regret, 
devant  la  volonté  (ormelte  de  la  malade. 

M.  Dardel  fait  ensuite  une  étude  intéressante 
luxation  hutnérale  que  plusieurs  auteurs  ont  < 
arriver  par  des  contractions  musculaires  violentes 

M.  Rbïnier  emploie  depuis  un  certain  temps 
fectani  dans  les  accouchements.  Il  apporte  auj( 
son  expérience.  Voici  les  conclusions  de  son  tra> 

•  Le  tublimé  est  pour  le  moment  le  plus  [ 
mettre  à  l'abri  des  infections  puerpérales. 

•  Il  est  sans  danger,  à  condition  de  l'employei 
tralion  ('dooo  ï  '/t(Ke),d'en  excepter  les  anémiqu 
les  fébricilants,  d'être  outillé  convenablement  et 
an  manuel  opératoire.  > 

HH.  Hbnry,  Favargbr,  Bossart  sont  égaleme 
ploi  (lu  sublimé.  M.  Bossart  insiste  ponr  que  l'i 
soit  faite  par  l'accoucbeur  et  non  par  la  sage-feir 
aussi  que  l'on  devrait  tonjours  se  servir  d'nne  so 

H.  Dardel  préfère  l'acide  pbénique,  seul  ap 
considérable. 


TMOLLiK,  qui  n'a  pas  employé  de  sublimé,  c'a  pas  en 
ans  un  seul  cas  de  mort  à  dâplorer  dans  sa  pratiigue 

Lt  Steritaire  :  Dr  Horin. 

—  M.  le  Dr  Nicolas  nous  prie  de  rectifier  le  procès- 
ce  du  4  novembre  en  ce  sens  que  H.  le  Secrétaire  a  omis 
mrauuication  n'était  que  le  compte  rendu  d'une  brochure 
asserve rsorgung  von  Zurich,  ihrZusammenhang  mil  der 
des  Jabres  1884  und  Vorschlâge  zur  Verbesserung  der 
liiltnisse.  —  Cette  brochure,  des  plus  intéressantes,  ren- 
[  de  commission  d'experts  nommés  par  le  gouvernement 
[lier  la  question  de  l'eau  et  de  la  Sëvre  typhoïde  a  Zurich. 


:iËTË   MËDIUALË   DE  GENÈVE 
Priaidenoa  da  M.  la  D' Picot. 
Séance  du  2  décembre  1889. 

B  observation  intitulée  :  Un  'ecu  de  guèrûon  de  pleurésie 
iquêe  d'abcé*  multiplet  avec  emncidence  de  maladie  de 

conliDue  la  communicalion  qu'il  avait  commencée  dans 
ince  sur  un  cas  d'amyélencèphàlie  partielle  (v.   1885, 

:ie  H.  Laskowski  de  son  consciencieux  travail  et  en 
I  les  conclusions  ;  cependant  il  croil^que  l'on  peut  avoir 
origine  des  lésons  que  l'on  trouve  sur  le  segmenl  iofé- 
mur  H.  Laskowski,  ce  serait  la  lésion  de  la  moelle  qui 
s  antres  arrêts  de  développement  ;  mais  ne  pourrait-on 
i  celle  cause  dont  la  nature  nous  est  inconnue,  a  agi 
Qoelle  et  sur  les  autres  organes  ?  Si  H.  Fol  émet  cette 
il  a  eu  l'occasion  d'examiner  un  frptus  dont  une  partie 
ait  défaut  et  qui  ne  présentait  pas  de  lésions  d'autres 

seule  an  malade  qui  est  atteint  d'une  fietvie  de  la  région 
venue  à  la  suite  de  l'extraction  d'une  tumeur  de  cette 
îrvation  de  ce  cas  (voir  p.  97). 

[te  un  nouveau  microscope  de  laboratoire  qui  esl  en 
Iraasportable,  et  peut  s'éclairer  avec  une  petite  lampe 
a  l'avantage  sur  le  gaz  ou  les  autres  lumières  artîAcielles, 
lifféreucier  facilement  les  diverses  colorations  d'une  prê- 
té sons  le  champ  du  microscope  une  préparation  prave- 
us  des  malades  de  la  prison  Saint- Antoine,  Niorts  avec 
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des  accidenLi  choléri formes  an  mois  d'août  1884.  Celte  préparation  a  été 
ilemiôrement  montrée  par  M.  le  prof.  D'Espine,  à  H.  le  prof.  Koch  de 
BerlÎD,  qui  a  déclaré  la  considérer  comme  une  callure  de  bacilles  ûa 
choléra. 

H.  le  pror.  Fol  fait  en  oalre  une  coinmnnîcatioD  sur  plusieurs  mons- 
tres humains. 

Le  Secrétaire  :  D'  E.  Habignac. 

Sèanite  du  6  janvier  1886. 
FriiideiiM  da  IIH.  1m  D"  Piodt  «t  D'Esnint. 

H.  le  Préiident  annonce  qn'il  remet  i  la  bibliothèque  de  la  Société  de 
la  part  do  comité  de  rédaction  de  la  Revue  médicale  de  ta  Suitee  roTttande, 
les  six  volâmes  déjï  parus  de  l'index-catalogue  de  la  bibliothèque  du 
chirurgien  général  de  l'armée  américaine.  Ce  dou  est  fait  sous  la  condi- 
tion que  dans  le  cas  où  la  bibliothËqne  de  la  Société  médicale  disparaî- 
trait pour  une  raison  ou  une  autre,  ces  volumes  feront  retour  à  la  Revue 
médicale;  et  en  outre  à  cause  de  la  nature  de  cet  ouvrage,  il  ne  devra 
pas  sortir  du  local  de  la  Société. 

H.  Picot  lit  son  report  présidentiel  sur  la  marche  de  la  Société  pen- 
dant l'année  188S  (voir  p.  il9). 

M.  HiLT,  trésorier,  expose  l'état  des  finances;  l'eiiercice  de  1885  clO- 
ture  avec  un  léger  boni  de  130  fr. 

U.  L.GAUTian.bibUothécaire,  mentionne  le  fait  que  le  principal  accrois- 
sement de  la  bibliothèque  est  dû  au  legs  du  D'  Julliard,  mort  dans  le 
courant  de  l'année. 

M.  pRsvosT  annonce  qu'il  est  chargé  par  le  comité  de  réception  de  la 
Société  hehétiifue  dei  Kiences  naturelle»,  dont  le  président  est  H.  le  prof. 
Soret  et  dont  Ini-ménie  est  vice-président,  de  demander  à  la  Société  médi- 
cale si  elle  serait  disposée  à  avancer  la  réunion  annuelle  de  la  Soeiité 
médieaU  de  la  Sui**e  romande,  dont  le  comité  est  cette  année  i  Genève, 
pour  la  &ire  coïncider  avec  la  rénnion  de  la  Société  lielvétique  qui  aura 
lieu  dans  uolre  ville  et  au  mois  de  septembre. 

A  la  suite  d'une  discussion,  la  Société  décide  d'adhérer  ft  cette  propo- 
sition, à  la  condition  qu'il  soit  bien  entendu  qu'il  y  aurait  en  tous  cas 
une  séance  spéciale  de  la  Société  de  la  Suisse  romande  et  qu'elle  ne  serait 
pas  fondue  dans  une  section  médicale  de  la  Sodété  helvétique.  En  outre, 
il  faudrait  que  cette  proposition  fût  acceptée  par  les  cinq  sociétés  de  Ix 
Suisse  romande. 

La  Société  procède  à  l'élection  du  bureau  : 

HH.  D'Eepiite  est  nommé  président. 
Marignae  est  nommé  secrétaire. 
mit  est  nommé  trésorier. 
Léon  Gautier  est  nommé  bibliothécaire. 

Le  conseil  de  famille  est  maintenu. 
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m  est  aJDsi  composé  :  HM.  Long,  Maunoir  et 
Dt  :  MM.  Picot,  ReviUiod  et  Dunnnt. 
te  à  la  discussion  de  la  suppression  des  lecteurs 
Haltenhoff. 

:u8sion,  la  Société  décide  de  maiotenir  des  lec- 
tiqaé  actuel lemeat,  et  particulièrement  en  n'exi- 
le tour  manqué. 

Le  Secrétaire  :  Dr  E.  HARir.NAC. 


Société  médicale  de  GenëTe  1885, 

i  b  atence  du  6  janvin-  1886, 
le  D'  C.  Picot,  président. 

de  se  tfirmÎDer,  pendant  laquelle  vous 
LT  de  me  confier  la  présidence  de  notre 
pour  nous  d'une  façon  absolument  régu- 
cun  incident  n'est  venu  troubler  la  marche 
)Ciation  ;  c'est  vous  dire  qu'à  défaut  d'au- 
<rt  aura  au  moins  celui  de  la  brièveté.  BieD 

activité  professionnelle  n'a  signalé  cette 
iblique  a  rarement  été  meilleure  à  Genève 

épidémie  de  quelque  importance  n'est 
population,  et  si  le  choléra  a  continué  h 
îans  quelques  pays  du  midi  de  l'Europe,  il 
)ché  de  nos  frontières  et  ne  nous  a  jamais 
armes. 

is  sommes  sortis  du  cadre  habituel  de  uos 
Mïuper  d'une  question  d'hygiène  publique, 
mande  de  crédit  pour  la  construction  de 
teuis  sur  les  deux  rives  du  lac  et  du  Rhfine, 
■e  Grand  CoDseil  et  aux  autorités  munici- 
suburbaines  par  l'administration  de  notre 
a  cru  devoir  appuyer  cette  demande  eu 
ités  compétente  une  lettre  dans  laquelle 
ette  construction  qui  lui  paraissait  être  de 
tance  pour  la  salubrité  de  l'agglomération 
ns  eu  le  plaisir  de  constater  que  nos  vœux 
crédits  ont  été  votés,  les  travaux  de  l'égout 
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de  la  rive  gauche  sont  maintenant  presque  achevés  et  ce 
la  rive  droite  viennent  d'être  commencés.  D'autre  part  la 
d'eau  des  machines  hydrauliques  de  la  ville  a  été,  depuif 
tomne  de  1884,  reportée  au-dessus  du  port  de  Genève,  > 
assure  à  notre  population  une  eau  k  l'abri  de  toute  chai 
contamination  provenant  des  égouts  de  la  banlieue. 

Est-ce  &  cette  circonstance,  ou  au  fait  qu'il  est  rare  q 
maladie  infectieuse  sévisse  avec  intensité  deux  années  de 
qu'il  faut  attribuer  la  rareté  des  cas  de  fièvre  typhoïde  en 
c'est  ce  que  l'expérience  des  prochaines  années  ne  tarder 
k  nous  apprendre.  En  tous  cas  nos  autorités  ont  piis  les 
leures  mesures  prophylactiques  que  recommandaient  noi 
naissances  actuelles  sur  l'étioloj^e  de  la  fièvre  typ( 
et  il  est  permis  d'espérer,  que  grâce  à  ces  mesures,  ce 
bieu  plus  à  craindre  pour  nous  que  le  choléra  qui  ne  para 
s'installer  volontiers  à  Genève,  deviendra  de  plus  en  plui 
dans  notre  pays. 

Puisque  je  parle  de  nos  rapports  avec  les  autorités,  pe 
tez-moi  aussi  de  vous  rappeler  la  réunion  de  tous  les  méi 
et  phaimaciens  de  notre  canton  convoquée  le  4  décembn 
nier  par  le  Département  de  Justice  et  Police.  Il  s'agisss 
prendre  part  b.  la  nomination  d'une  commission  chai^ 
préaviser  sur  les  moditicatious  à  apporter  à  nos  lois  et 
mentâ  relatifs  à  l'art  de  guérir  ;  la  question  de  l'exercice  i 
de  la  médecine  et  de  la  pharmacie  était  particulièrement 
Notre  société  n'avait  pas  à  s'occuper  de  ce  sujet,  qui  inti 
le  corps  médical  tout  entier,  dont  nous  ne  formons  guëi 
la  moitié  ;  nous  avions  cependant  attiré  sur  lui  l'attêntii 
département  par  une  lettre  que  nous  lui  avions  adresa 
1880,  et  beaucoup  d'entre  nous  ont  tenu  à  assister  à  la  a 
du  4  décembre  dans  laquelle  un  tour  de  préconsultation 
lieu  sur  les  recommandations  &  adresser  à  la  commissio 
nombreux  cas  d'infraction  aux  lois  et  règlements  y  oi 
signalés. 

Nous  souhaitons  que  la  commission  qui  a  été  nommée  t 
un  remède  à  cette  situation,  mais  nous  croyons  que  c'est 
moins  la  législation  qui  est  en  défaut  et  qui  a  besoin  ( 
réformée  que  la  manière  dont  elle  est  appliquée  ;  il  fai 
surtout  pour  cela  que  les  charlatans  et  les  rebouteura  n 
pas  pour  complice  une  grande  partie  de  l'opinion  publiqu 
suivant  le  vieil  adage  a  vulgus  vult  decipî  »  est  trop  dispt 
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confiance  aux  ignorants  qui  battent  la  grosse 
âmes  qui,  ayant  sérieusement  étudié  la  patho- 
eutique,  cherchent  à  venir  en  aide  aux  mala- 
ns  dont  l'expérience  et  la  science  ont  prouvé 
rrai  que  ces  moyens  sont  souvent  impuissants  ; 
is.dans  bien  des  cas,  presque  désannéa  contre 
mort;  d'autre  part  le  malade  ne  peut  cesser 
appelle  de  nos  arrêts  à  tous  les  marchands 
i  promettent  la  guérison  infaillible;  aussi  le 
st-il  pas  près  de  disparaître  malgré  police  et 


l'a  perdu  heureusement  cette  année  aucun  de 
fe  par  la  mort,  mats  nous  avons  à  regretter  la 
,e  D'  Dticellier  de  Carouge,  démission  main- 
sollicitations. 

nous  avons  eu  le  plaisir  d'accueillir  parmi 
jdame,  savant  neuchâtelois,  maintenant  éta- 
le. M.  Ladame  était  déjà  connu  par  de  nom- 
r  la  pathologie  du  système  nerveux  et  il  nous 
s  intéressant  mémoire,  publié  daus  la  Bévue 
Drigioes  de  l'électrothérapie.  Il  y  fait  ressortir 

qu'a  joué  au  siècle  dernier,  dans  la  décou- 
t  Ûiérapeutique,  un  magistrat  de  notre  ville, 
abert  et  il  proclame  Genève  comme  le  ber^ 
hérapie.  Nous  ne  pouvons  que  remerciernotre 
d'avoir  consacré  ses  recherches  k  la  revendi- 
os  gloires  nationales,  gloire  qui  était  jusqu'ici 
le  la  plupart  d'entre  nous, 
emé  le  titre  de  membre  correspondant  à  M. 
de  nos  compatriotes,  établi  au  Havre  oii  il  a 

rang  estimé  comme  praticien  et  s'est  fait 
homme  de  dévouement  par  la  fondation  d'un 
le  pour  les  maladies  de  l'enfance, 
e  regret  de  voir  la  mort  nous  enlever  deux  de 
oraires,  tous  deux  octogénaires,  MM.  les  D" 
t  J.  Bizot  qui  ont  été  longtemps  membres 
:iété.  Je  ne  vous  ferai  pas  ici  leur  biographie, 
3  ayant  déjà  consacré  à  chacun  d'eux  un  arti- 

Je  rappellerai  seulement  que  Julliard  fut 
reuses  années  chef  du  bureau  de  salubrité  de 
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notre  canton,  fonctions  quMl  n'abandonna  que  peu 
avant  sa  mort,  et  que  nous  devons  k  la  générosité  di 
notre  collègue,  le  prof.  Gustave  Julliard,  la  plus  grai 
de  son  importante  bibliothèque  surtout  riche  en  om 
l'hygiène  publique  et  la  syphiligraphie.  Bien  qu'hoi 
notre  société  depuis  près  de  vingt  ans,  JuUiard  assh 
quefois  encore  à  nos  séances  et  il  nous  pi-ésentait  eu 
«  exposé  des  motifs  d'un  projet  de  règlement  sur  lac 
de  vacheries  et  laiteries,  «  sujet  dont  il  comprenail 
importance  pour  l'alimentation  des  enfants.  Bizot  n< 
tait  plus  depuis  longtemps  uotre  société,  mais  il  en 
des  illustrations,  car  il  avait  été,  étant  encore  étud 
des  fondateurs  de  cette  Société  médicale  d'observatioi 
ou  se  formèrent  sous  l'inspiration  de  Louis,  tant  de  ti 
et  de  cliniciens  de  mérite,  et  il  y  avait  présenté  ses 
«  recherches  sur  le  système  artériel  de  l'homme, 
qu'il  développa  depuis  et  qui  est  resté  classique, 
renoncé  jeune  encore,  &  la  pratique  médicale,  il  n'en 
moins  resté  pour  tous  ceux  qui  l'ont  connu  le  mei! 
plus  aimable  des  collègues. 

J'arrive  maintenant.  Messieurs,  &  l'énumération  d 
vaux  scientifiques;  je  ne  vous  en  donnerai  pas  un 
même  succinte,  car  un  grand  nombre  d'entre  eu 
publiés  dans  la  Bévue,  les  autres  sont  résumés  dan 
eès-verbaux  et  je  ne  veux  pas  allonger  ce  rapport 
tiles  répétitions ,  mais  je  vous  en  rappellerai  au 
titres  en  les  classant  sous  les  rubriques  habituelles. 

Patholooie  iktebhe. 

M.  D'Espine  nous  a  présenté  une  femme  hysté 
laquelle  il  a  pu  déterminer,  par  simple  suggestion,  1 
thésie  et  son  transfert,  et  il  nous  a  rapporté  deux  Cf 
monie  mortelle  compliquant  une  fièvre  typhoïde. 

M.  Qlaiz  nous  a  fait  une  communication  sur  les  i 
la  dilatation  de  l'estomac,  et  nous  a  cité,  à  propos  d' 
tions,  plusieurs  observations  tirées  de  sa  propre  exp< 

M.  H.-Ch.  ijomtartj  nous  a  exposé,  dans  un  m^ 
complet,  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  l'é 
la  fièvre  typhoïde. 


lu  la  relation  d'un  cas  de  pleurésie 
;ute  chez  un  homme  atteint  d'une 
ée  avec  succès  par  l'empyëme. 

Pathologie  externe. 

lin  nous  a  présenté  un  malade  auquel 
l'Ëstander  pour  une  pleurésie  pun 
lé  avec  M.  GœU  l'observation  de  ce 
1  la  résection  des  câtes  a  amené  un 

a  fait  conoaltre  sa  nouvelle  méthodi 
I  de  l'utérus  dont  il  uous  a  fait  cou 
ues  malades.  H  nous  a  exposé  égal< 
l'extraction,  en  deux  temps,  des  fibr 

din  nous  a  raconté  l'extraction  d'ui 

1  qu'il  nous  a  pi-ésenté. 

ous  a  parlé  d'un  enfant  mort  d'taén 

ine  trachéotomie,  et  chez  lequel  l'ai 

Dce  d'un  abcès  voisin  de  la  trachée. 

xideiit  de  l'opération. 

i  a  présenté  un  malade  atteint  de  fil 

e  l'ablation  d'une  tumeur  de  la  pa 

tion  de  ce  cas  intéressant. 

nous  a  lu  l'observation  d'une  extrac 

rps  vitré,  et  nous  a  également  prè 


TuÉBAPEUTiaUE. 

nous  a  parlé  de  l'insuccès  que  lui  a 
alternent  des  ulcérations  du  mamelo 
que  M.  Barde  confirmait  les  excelle 
t  agent  dans  la  chirurgie  oculaire.  M 
orté  aussi  un  cas  d'asthme  dans  1 
utage  la  pyridine,  et  M.  Picot  nous 

Marignac  nous  a  adressé  une  inl 
ir  la  composition  des  eaux  de  Challe 
thard  nous  a  rapporté  un  cas  d'en 


Anatomie  patholooique  et  dive 

M.  D'Espine  noue  a  présenté  des  pièces  pro^ 
lade  qui  était  atteint  de  dilatation  bronchique. 

M.  Laskoivski  nous  a  lu  un  mémoire  sur  les 
anciens  et  modernes,  dans  lequel  il  nous  a  ezp 
qu'il  suit  pour  c«tte  opération  et  nous  a  comi 
d'amyélencéphalie  partielle. 

M.  Fol  nous  a  présenté  aussi  quelques  cas  intéi 
tologie,  ainsi  qu'un  nouveau  microscope  portati 
clairer  avec  une  petite  lampe  électrique,  syst' 
nous  a  montré  avec  cet  instrument  le  bacille-v 
provenant  des  déjections  des  malades  de  la  p 
Antoine  qui  ont  succombé  l'année  dernière  au  c 
-M.  H.-CI.  Lombard  nous  a  résumé  les  derniei 
sur  les  fonctions  du  corps  thyroïde. 

M.  Girard  nous  a  fait  part  de  ses  expériencei 
artificielle  de  l'estomac. 

Comme  vous  le  voyez.  Messieurs,  nos  séance 
ralement  bien  remplies,  et  des  discussions  in 
succédé  ji  la  plupart  des  communications  qui  noi 
Estimez-vous  cependant  que  noua  devions  comp 
un  nombre  suffisant  de  travaux  et  de  présentatii 
pour  nous  passer  à  l'avenir  du  travail  dit  obliga 
soit  devenu  terriblement  facultatif),  ce  travail 
quelques-uns  d'entre  nous,  l'occasion  de  nous 
des  faits  digaes^'iotérôt  tirés  de  leur  pratique  ei 
probablement  sans  cela  gardés  toujours  pour  eu 
vous  allez  avoir  h  discuter  et  à  décider  tout  à  l'h 

Ajoutons  quelques  mots  sur  les  réunions  médic 
nous  avons  été  convoqués  : 

Le  30  mai  1885  avait  lieu  à  Berne  une  aase 
de  tous  les  médecins  suisses,  due  à  l'initiative 
sion  médicale  suisse;  cette  réunion,  à  laquelle  pi 
nous  ont  assisté,  comptait  environ  300  médecins 
les  parties  de  la  Suisse;  la  présidence  en  avait  é 
une  courtoisie  que  nous  avons  vivement  appréi 
présidents  d'une  des  sociétés  médicales  de  la  S 


Votre  président  en  particulier  avait  été  convié  à  cet  hon- 
neur, qu'il  dut  décliner  pour  des  motifs  purement  personnels. 
La  séance,  préeidée  par  notre  ami  le  D'  Marc  Dufour  de 
Lausanne,  a  eu  un  plein  succès  et  M.  Dufour  a  pu  saluer  poui' 
la  première  fois  la  réunion  de  nos  trois  sociétés  médicales  suis- 
se8,)e  Centralrerein,  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande, 
et  leur  sœur  cadette  la  Société  médicale  de  la  Suisse  italienne. 

Le  7  mai,  la  Société  vaudoise  de  médecine  se  réunissait  k 
Rolle;  cette  société  a  l'habitude  d'avoir  chaque  année  une 
séance  hors  de  Lausanne,  dans  une  des  villes  de  province  du 
canton  et  convoque  à  cette  réunion  les  membi-es  des  sociétés 
amies.  Beaucoup  de  genevois  s'y  étaient  rendus,  apportant  leur 
contingent  de  communications  et  surtout  profitant  de  la  riche 
moisson  de  faits  que  nos  voisins  savent  recueillir.  Inutile  de 
dire  que  nous  avons  reçu  la  plus  cordiale  réception. 

Le  l''octobre  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  tenait 
son  assemblée  annuelle  à  Saint-Maurice  ;  c'était  la  Société  mé- 
dicale du  Valais,  section  centrale  pour  1885,  qui  recevait  les  socié- 
tés sœurs.etson  président,  le  D'Ch.  Bonvin  qui  ouvrait  la  séance 
par  de  chaleureuses  paroles  suivies  d'intéressantes  communica- 
tions sdentiâques.  Notre  Société,  hélas,  était  bien  faiblement 
représentée  &  cette  réunion.  Ce  n'est  point  cependant  le  zèle 
confraternel  qui  nous  manque,  mais  la  distance  est  grande  de 
Genève  à  SaintrMaurice  et  pour  assister  à  la  séance  il  fallait 
partir  déjà  la  veille;  une  absence  aussi  prolongée  est  souvent 
difficile  pour  des  médecins,  aussi  ne  devrait-on  pas  en  revenir  à 
l'ancienne  coutume  d'avoir  toujours  la  réunion  annuelle  de  nos 
sociétés  &  Lausanne  point  central  qui,  laissant  à  chacun  l'usage 
de  sa  matinée,  nous  permet  d'aller  plus  nombreux  serrer  la 
main  de  nos  confédérés?  C'est  là  une  question  que  je  soumets  ^ 

ans  méditations  du  comité  que  nous  allons  élire  et  qui  sera  cette  -^ 

année  comité  central.  a 

Le  8  octobre  votre  président  représentait  notre  Société  au  S 

Grand-Saconnex,  pour  l'inauguration  du  monument  élevé  par  -^1 

les  oculistes  suisses,  à  Jacques  Daviel,  l'éminent  chirurgien  qui  | 

le  premier  guérit  la  cataracte  par  extraction.  C'était  une  "% 

aimable  pensée  de  notre  collègue,  le  D'  Haltenhoff,  d'inviter  '^ 

notre  société  à  se  faire  représenter  &  cette  cérémonie,  car  nous  â 

n'y  avions  aucun  droit.  Les  oculistes  suisses  avaient  tenu  à  jj 

fiùre  entre  eux  tous  les  frais  du  monument,  et  n'avaient  rien  ^ 

demandé  à  leurs  collègues  profanes  en  ophtalmologie.  Pennet-  ^ 
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tez-moi  cependant,  Messieurs,  de  reniercier  ici  au  i 
membres  de  notre  Société  M.  le  D' Halteoboff  pour  l'i 
qu'il  a  prise  de  perpétuer  parmi  nous  le  souTenir  d'un 
illustres  représentants  de  notre  art,  enseveli  sur  notre  U 
il  a  honoré  ainsi  le  corps  médical  genevois,  et  il  p 
assuré  que  notre  concours  ne  lui  aurait  pas  fait  déft 
l'eût  réclamé.  Remercions  aussi  M.  Sarasin,  maire  An 
8aconnes,  qui  a  si  bien  accueilli  et  traité  tous  ceux  q 
taient  à  la  cérémonie. 

MentionnoDS  enfin  la  séance  donnée  le  24  avril  sons 
pices  de  la  Société  d'hygiène  et  de  notre  Société  p 
Dudgen,  sur  l'hygiène  en  Chine.  Le  savant  médecin 
professeur  de  médecine  à  Pékin,  a  vivement  intén 
auditoire  par  les  détails  qu'il  nous  a  donnés  sur  les  mi 
Chinois.  Les  règles  d'hygiène  de  ce  peuple,  consisteni 
à  n'en  pas  avoir,  et,  d'après  M.  Dudgen,  il  ne  s'en  ti 
pas  plus  mal. 

Je  vous  épargnerai  cette  année,  et  pour  cause,  lescon 
que  la  courtoisie  de  nos  présidents  croit  devoir  parfois 
à  la  Revue  médicale,  mais.  Messieurs  puisque  je  fais  { 
la  rédaction  de  cette  feuille,  pennettez-moi  de  la  recoi 
chaudement  à  chacun  d'entre  vous  ;  elle  vit  presque  e 
ment  par  les  travaux  des  médecins  de  la  Suisse  roma 
le  plaisir  de  constater  qu'un  grand  nombre  des  mei 
notre  société  nous  ont  largement  aidés  de  leur  plume  ; 
i-cçoivent  ici  tous  nos  remerciements,  mais  que  cette 
ration  ne  se  ralentisse  pas,  autrement  la  Sevue  risqu< 
de  péricliter.  Nous  vous  recommandons  particulièrem 
■  recueil  de  faits  >  oli  toutes  les  communications  que  vi 
rez  nous  faire  sur  les  cas  intéressants  de  votre  pratiqi 
toujours  bien  accueillies. 

Au  commencement  de  l'année,  notre  bibliothécai 
D'  Duval,  qui  avait  administré  pendant  longt^nps  et 
si  grande  sollicitude,  nos  richesses  bibliographiques,  a 
k  être  déchargé  de  ses  fonctions,  mais  avant  de  les  i 
avait  su  former  un  successeur  digne  de  le  remplacer, 
Léon  Gautier,  qui  avait  déjà  entrepris  de  refeire  le  i 
de  nos  livres  et  brochures.  Nous  possédons  maintenan 
ble  catalogue  complet  de  notre  bibliothèque,  par 
matières  et  par  ordre  alphabétique  des  anteurs  ;  c' 
véritable  travui  de  bénédictin  pour  lequel  M.  L. 
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icères  remerciements.  L'augmentation  du 
s,  résultant  surtout  du  don  considérable  du 
site  riostallation  de  nouveaux  rayons,  qui 
ent  pour  quelques  années  à  l'accroissement 
ne. 

ieurs,  en  terminant  ce  rapport,  à  remercier 
notre  trésorier,  MM.  les  D"  de  Marignac  et 
gu'ils  ont  apporté  dans  l'exercice  de  leurs 
exprimer  tous  les  vœux  que  je  forme  pour 
ire  chère  société. 


BIBLIOGRAPHIE 

)>'  L.  BouvERST,  médecins  dos  Hôpitaux  de  Lyon, 
traitée  par  les  bains  froids,  Paris  et  Lyon,  1886. 
I  pages,  orné  de  18  tracés  Ihermomélriques  et  de 
htques.  pent  être  considéré  comme  un  manne)  prô- 
nent de  la  lièvre  typhoïde  par  la  méthode  de  Brand. 
I  que  cette  méthode,  inaugurée  il  Lyon  en  1871  par 
lors  généralisée  d.-ins  celte  ville  o(i  elle  a  trouvé  une 
'à  Paris. 

iTOir  donné  nn  expo><é  détaillé  de  l'historique  de  la 
isions  auxquelles  elle  a  donné  lien,  rendent  compte  ^  '"^ 

lersonnelles  et  des  nombrensos  observations  qu'ils 
jriusieurs  épidémies  successives,  soit  ï  Lyon,  soit 

de  réfrigération  des  malades  par  l'eau  ont  été  pro- 
:  Bouveret  les  passent  en  revue  et  les  disculent  ;  ce 
,  la  ktion  froide,  te  lacement  froid,  V enveloppement 
'Jile  du  froid,  le  bain  tUde,  le  bain  tiède  progreui- 
in  froid. 

montrer  qoe  le  bain  froid  de  15"  ï  20",  appliqué 
oureuse  de  Brand,  savoir  tontes  les  trois  heures 
13  fréqnemment  dans  bien  des  cas,  est  la  méthode 
aut  comme  règle  de  conduite  uniforme,  sauf  cheE  les 
Is  le  bain  tiède  progreasivenienl  refroidi  doit  souvent 
u  thennométrique,  fait  dans  le  rectain  de  préférence 
er  dans  l'administration  des  bains,  qui  seront  indi- 
smpérature  dépassera  39°. 

IS  les  métbodes  mixtes,  c'est-à-dire  celles  dans  les- 
)n  par  l'eav  est  aidée  par  d'autres  antipyrétiques 
e  sonde,  antipyrine,  etc.).  Ils  accusent  l'antipyrine 
Eritiqae  que  favorise  au  contraire  le  bain. 


MM.  Tripier  et  Bouveret  insislenl  sur  la  nécessite  d 
inélhode  de  Brand  anssi  près  du  début  de  la  Sèvre  typbo 
Ils  voient  peu  de  contre- indication  s  ;  la  pneumonie,  la  n 
seraient  pas  des  coalre-indications,  et  ils  signalent  an  > 
dans  lesquels  ce(t«  méthode  a  été  heureuse  même  avec  o 
Ils  s'attachent  U  réfuter  les  objections  que  l'on  a  laites 
Brand,  en  particulier  en  l'accusant  de  favoriser  la  synco 
ragies. 

L'alimentation  doit  être  soutenue  et  progressivement  at 
cependant  éviter  les  aliments  solides  avant  la  période  < 
complètement  établie  depuis  plusieurs  jours.  La  tnélbode 
nos  auteurs,  facilite  d'ailleurs  beaucoup  la  possibilité  d'i 
rapidement  réparatrice. 

Sur  333  malades  traites  par  celle  méthode,  ÎO  ont  s 
8,S  pour  100.  Hais  un  grand  nombre  de  malades  ont  é: 
les  services  spécianx  que  dirigeaient  MH.  Tripier  et  B< 
état  désespéré  après  plusieurs  semaines  de  maladie,  e 
chiffres  en  aggravant  nn  pronostic  infiniment  pins  fo\ 
malades  qui  dès  le  liébut  de  leur  maladie  ont  pn  être  s 

Il  nous  est  impossible  de  rendre  compte  succiDclemen' 
dans  lequel  on  trouvera  de  nombreux  détails  pratiques  «i 
Brand  appliquée  consciencieusement  et  avec  soin  par  d 
convaincus  de  sa  supériorité  sur  tous  les  autres  modes  de 
fièire  typhoïde. 

On  trouvera  des  détails  relatifs  à  la  direction  du  traite 
rents  âges,  dans  la  clientèle  privée  ou  hospitalière,  dans  I 
ville  et  de  la  campagne  ;  les  auteurs  rapportent  des  succès  i 
épidémies  rurales,  où  il  paraît  souvent  difficile  an  premiei 
rir  k  la  méthode,  ils  relatent  en  particulier  les  snccës  obten 
livet  dans  l'épidârme  de  Thoiry,  qui  fait  le  sujet  d'un  mèm 
cette  Revue.  Tous  ces  détails  doivent  être  lus  dans  l'onvra 
prêtent  peu  ï  l'analyse. 

Louis  lur.LiBN.  Traité  pratique  des  maladies  véné 
•£•">  édition,  in-8o,  avec  246  figures. 

On  peut  taxer  d'heureux  les  auteurs  dont,  à  l'henre  actn 
sont  traduits  et  réédités.  C'est  le  cas  du  D'  Louis  Jullien 
pen  d'anné«s,  nous  présente  de  nouveau  son  traité  des 
Tiennes,  transfiguré  et  mis  an  dernier  point  de  la  scieno 
trait  à  cette  branche  spéciale  de  l'art  de  guérir,  soit  en 
l'étranger,  y  est  signalé,  cité,  commenté,  discuté,  et  1' 
aalenr  l'homme  impartial  qui  a  subi  l'influence  des  diver 
voyagé  et  beaucoup  vn. 

Lyonnais  dans  le  principe,  ayant  débuté  sur  le  vaste  c 
quaille,  il  a  su  £iire  largement  la  part  de  ses  premiers  n 
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[e  d'hommes  snpérienrs  qui,  quoique  en  dehors  du 
ont  donné  nne  si  vigoureuse  impulsion  il  des  corps 
m\  de  la  dualité,  du  chancre  mixte,  etc. 
(temps,  H.  Jullien  a  acquis  un  talent  d'exposition 
!légan<:e  dans  la  forme  et  le  fond,  qui  rendent  son 
lie  el  agréible.  A  cûté  du  théoricien  qui  expose  et 
:urs,  aOirme  ou  suspend  son  jaftemenl,  on  sent  le 
léme,  aux  diagnostics  précis,  qui  a  vu  ce  dont  il 
prises  avec  les  difGcullés.  Citons  sons  ce  rapport  ses 
norrhagie,  du  chancre  simple,  de  la  syphilis,  qui 
le  précieux  A  tons  ceux  qui  ne  sont  pas  rompus  aux 
ique. 

lieu  des  éloges  que  nous  sommes  heureux  d'adres- 
nous  connaissons  de  longue  date  et  perso nnell en lent 
alear,  qu'il  n'y  ait  pas  de  points  controversables 

nons  partagions  absolument  ses  vues?  Bien  loin  de 
net  pas,  en  dépit  de  la  découverte  incontestable  du 
!  de  la  bien  norrhagie,  el  nous  ne  saurions  le  suivre 

nous,  comme  pour  beaucoup  d'antres,  il  y  a  une 

une  urétbrile  simple,  comme  il  y  a  des  bronchites 
les  tuberculenges  ;  mais  ce  sont,  nous  le  reconnais- 
9  sinon  impossibles  à  démêler  eu  pratique  et,  sous 
est  laisse  convaincre  par  le  cAté  clinique.  Lui  en 
he?  Certainement  non,  pas  plus  que  de  son  incré- 
i  transmission  paternelle  de  la  syphilis,  appuyée 
Je  l'autorité  de  Diday,  Foumier,  Hutcbinson. 
luvoir  i^endre  A  partie  chapitre  par  chapitre  les 
s  ce  serait  dépasser  de  beaucoup  les  limiles  de  cet 
:,  que  nous  ne  terminerons  pas  sans  recommander  à 
m  et  élèves,  la  lecture  de  ce  livre  classique  dont 

embellissent  le  texte  et  oji  les  diicumeuts  hihliu- 
O1.TRAMARP.. 

icipal  a  Strasbourg.  Le  caré  comme  antisepttqoc. 
Ue  ZeiUchr.  l!<83,  n»'  6  et  13,  Berlin,  Miltler,  et 
)  à  l'assemblée  des  médecins  naturalisiez  allemands 


nt  imaginé  de  remplacer  dans  la  méthode  antisep- 
irement  médicamen tenues  par  des  produits  alimen- 
les  plaies  avec  da  sucre,  il  n'est  pas  étonnant  que 
songé  i  détrdner  celui-ci  par  la  vnigaire  povdre  de 
r,  ayant  eu  cette  idée,  vient  de  faire  une  série 
allons  qui  démontrent  à  l'évidence  les  propriétés 
itrides  du  café  grillé  pulvérisé,  tel  qu'on  le  trouve 
—  stuiHi  AHHii.  —  N"  2.  9 
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dans  chaque  ménage;  il  a'est  ponrUnt  plai 
qoe  livre  sous  forme  de  •  plaques  ■  la  mai 
Strasbourg. 

Il  râsulte  des  communications  de  M.  Op 
vants  : 

l"  SOcenligr,  de  café  grillé  pulvérisé  ralen 
ble,  la  fermenUlion  alcaline  de  40  gr.  d'ar 
putréfaction  de  la  même  quantilè  d'une  soin 
de  poudre  de  café  grillé  agit  de  la  même 
IS  gr.  de  viande  crue. 

3°  L'action  déiodorante  et  antiseptique  du 
de  la  caCèine,  mais  plutôt  des  substances  arc 
par  suite  du  grillage. 

3°  Lorsqu'on  saupoudre  une  plaie  avec 
celle-ci  en  absorbe  bieutôl  les  produits  de  si 
antiseptique  •  suffisante  pour  la  protéger  coi 
DJsmes  du  dehors. 

&o  Comme  on  peut  partout  facilement  se 
comme  chaque  soldat  (le  soldat  suisse  en 
ration  dite  de  réserve  {eiseme  portion),  il 
spécialement  au  premier  pansement  occlusif 
la  pratique  de  la  campagne,  par  exemple. 

go  II  ne  faudrait  cependant  pas  considé 
comme  une  panacée  pour  toutes  les  blessnre 

Il  est  vivement  a  désirer,  comme  le  ren 
mAme,  que  de  nouvelles  observations  et  dt 
viennent  coofirmer  les  résultats  obtenus  par 

J.  Roussel.  Leçons  sur  la  transfusion 
Asselin  et  Houzei 
Ce  travail,  accompagné  de  nombreuses  Hg 
leçons  faites  par  l'auteur  à  la  Salpétriëre  av 
cot.  M.  Roussel  y  expose  d'abord  les  condi 
sion,  puis  passe  en  revue  les  divers  instrumi 
ration  et  donne  la  description  du  transfu 
permet  la  transfusion  directe,  de  bras  à  b: 
suivre  ponr  l'emploi  de  cet  instrument.  Apn 
produits  par  la  transfusion,  il  rapporte  un  c 
favorables  k  sa  méthode  et  conclut  que  la 
suffisantes,  de  sang  humain  vivant,  comple 
non  seulement  un  traitement  héroïque  coni 
hémorragies  et  un  moyen  hémostatique  et  I 
chroniques,  mais  encore  un  agent  caratif  de 
nombre  de  troubles  fonctionnels  et  n 
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A.  Baadrb.  SehweiierUchtr  médicinal  KaUnder.  Bâle.  !886. 
BenDO  Schwabe. 
)us  ne  pouvons  que  renvoyer  nos  lecteurs  à  ce  que  nous  disions,  il 
lin  an  (janvier  1889),  snr  celle  excellente  publication  qui  en  est  à  sa 
ième  aonée,  et  oti  ils  trouveront  une  foule  d'utiles  renseignements. 


VARIÉTÉS 


e  consacra  particulièrement  au  traite 
maladies  des  yeux,  en  même  temps  qu'il  professait  l'hygiène  à  1' 
ie.  11  ne  tarda  pas  à  s'occuper  des  affaires  publiques;  membr 
Mil  municipal  de  Neuchâtet,  puis  du  Grana  Conseil,  il  entrait  en 


ËCROLOGIE.  —  Nous  avons  eu  le  regret  d'apprendre  la  mort  de 
les  D"  RoDLBT  et  Luchsinsbh. 

1  Dr  Albert-Louis  Roulbt  était  né  à  Peseux,  dans  le  canton  de  Nea- 
el,  en  septembre  18Ï1  ;  il  pas»a  une  partie  de  son  enfonce  à  BAIe,  où 
père  s'était  retiré  pour  des  motifs  politiques,  et  k  Bienne,  puis  suivit 
liasses  du  collège  de  NenchAtel  ;  de  là  il  se  rendit  à  Fribourg  en  Bris- 
donl  il  suivit  le  lycée  pendant  deux  ans,  S'étant  décidé  !t  embrasser 
irrière  médicale,  il  partit  poar  Paris  oti  il  remplit  les  fonctions  d'ex- 
e  et  d'interne  provisoire  dans  les  bôpilaux.  C'est  là  que  lions  l'avons 
lu  et  que  nous  avons  pu  apprécier  la  vigneur  et  l'originalité  de  son 
ctère.  L'étude  de  l'ophtalmologie  le  captiva  parti  en!  ièrement  et  il  de- 
l'assistant  de  Meyer,  çrui  Ini  fit  faire  la  connaissance  de  son  illustre 
re,  le  prof,  de  Grtefe.  Boulet  passa  également  qnelqnes  mois  auprès 
e  denuer  à  Berlin,  après  avoir  été  reçn  doctenr  fi  Paris,  où  il  soutint 
excellente  thèse  sur  i  Atthénopie. 

svena  à  Neuc^àte),  Boulet  se  consacra  particulièrement  au  traitement 
maladies  des  yeux,  en  même  temi 
ie.  11  ne  tarda  pas  à  s'occuper  è 

"  municipal  de  Neuchâtel,  pui ,  ..  ,^ 

I  Conseil  d'État,  où  il  prenait  la  direction  du  Département  de 
tmction  pnblique.  U  consacra  à  ces  hautes  fonctions  toute  son  intelli- 
«  et  son  activité,  maintenant  l'instrnction  publi<|ne  !t  nn  degré  qui 
honneur  à  son  canton,  et  présidant  à  la  réorganisation  de  l'Académie. 
:  qu'il  eût  dû  renoncer  à  la  pratique  de  notre  art,  il  n'oubliait  pas 
était  médecin;  les  questions  d'hygiène  publique,  particulièrement 
:  de  l'alcoolisme,  étaient  l'objet  de  ses  préoccupations  ;  nons  l'avons 
ndu  au  Congrét  d'hygiène  réuni  à  Genève  en  1882,  présenter  sur  ce 
lier  snjet  un  important  rapport  dans  lequel  il  concluait  à  la  proscrip- 
du  commerce  de  tout  antre  alcool  que  l'alcool  èthyiique.  Il  traita  la 
le  question  dans  des  conférences  publiques  faites  à  l'Aula  de  l'Uni- 
ité  de  Genève. 

Dulet  était  dans  le  plein  de  son  activité  lorsque  sa  santé  subit  une 
e  atteinte  pendant  Pété  dernier,  et  il  succombait  le  13  janvier  1686 
progrès  de  la  maladie  de  Bright.  Un  immense  cortège  Ini  rendit  les 
ters  honneurs  au  cimetière  de  Colombier.  C.  P. 

i  Dr  LuCHSniGBR,  qui  avait  il  y  a  peu  d'années  remplacé  à  Zurich 
B  prof.  Hermann  dans  ta  chaire  de  pnysiologie,  vient  ae  succomber  à 
m  et  laissera  des  regrets  sincères  parmi  ceux  qui  l'ont  connu  comme 
on  comme  savant. 

Tginaire  de  Glaris  et  nommé  professeur  de  physiologie  à  l'école  vélé- 
ire  de  Berne,  Luchsinger  avait  su  se  faire  rapidement  connaître  par 
travaux  originaux  et  son  ardeur  au  travail.  Les  thèses  et  les  mé- 
'es  qui  se  sont  rapidement  succédés  dans  son  laboratoire  étaient  la 
ve  de  son  activité  scientifique  et  du  goût  pour  les  recherches  phy- 
giqnes  qu'il  savait  inspirer  à  ceux  qui  l'entonraient.  Nons  avons 


s  otite  Revue  plusieurs  de  ses  mémoires,  notamment  ceux 
A  ses  études  sur  les  sécrétions. 

r  laissera  à  l'nnivcrsilé  do  Zurich  un  vide  qu'il  sera  peut- élre 
onibler.  J.-L.  P. 


ISS.  —  La  Soeièlè  nalionak  de  chirurgie  de  Paru  a  décerné 
ce  du  aO  janvier  ISH6  k  tilre  de  memhre  correspondant  k 
SociN  de  l&le,  et  celui  de  memhre  a,-socié  à  M.  le  prof.  J.-L. 
le  Genève,  déjà  correspondant  depuis  1878. 

e  réunira  à  WashinKlon  en  septembre  I8H7,  sons  la  présidence 
n  Ftint,  de  New-York  ;  le  D'  Nathan  S.  Datsit  {65,  Rindolpti 
,  Illinois),  remplira  les  fonctions  de  secrétaire  général;  c'est 
i\ent  être  adressées  toutes  les  conimunications. 
lion  en  sections  et  le  rëglemenl  sont  à  peu  prés  les  mi^mes  que 
cédentes  sessions.  Les  membres  étrangers  aux  États-Unis  sont 
I  toute  cotisation. 

iKnouRSPOUHLBSMEnEciNSSUJSSES. — Dons  reçusen janvier  1886: 

-  D"  Mllnch,  (U""  don),  20  fr.  SIràhl  (Illm*  don),  10  fr.  — 
=  1202). 

-  D'  A.  B.  {l\-^  don).  30  fr.  U'un  cx-inéiiecin  (i),  20  fr. 

;"■     ■..;,■•;  fr.  -  (t:04- 1690=  '"""• 

>  Dumout  (1I1°« 
m  =  2%7}. 
L  —  X.  Y.,  Sainl-Gall  (lline  don).  30  fr.  -  (30+4105  =  4133). 

-  Dr  H.-Ch.  Lombard  (IV-ia  don),  10  fr.  -  (10+483  =  495). 
nr  Fr.  Jeuni-Temme,  20  fr.  -  (20  +  225  =  245). 

-  Dr  Cas.  Fischer  H\«"  don),  20  fr.  —  (20  +  815  =  835). 
.  —  Dr  B.  Ronca  ([ii™«  don),  10  fr.  -  (10  +  163  =  473). 
re.  —  D"  E.  Ritzmann  (Illme  don),  5  fr.  G.  Stierlin  (Il™«  don), 

+  123  =  135). 

-  Sociclà  medica  délia  Svizzera  italiana  ((ln>e  don),  100  fr.  — 
=  405). 

-  D"  G.  Stuti  (III"»  don),  10  fr.  Seitz  (ill"«  don).  20  fr. 
III'«<  don),  5  fr.  G.  Urunner  ([II"*  don),  20  fr.  A.  Claus 

20  fr.    Egli. Sinclair  (III'"*  don),  20  fr.    Prof.  Dr  Horner 
2C0  fr.  S.  S.  à  Zurich,  50  fr.  (345  +  404:1  =  4388). 
S  +  21,235  des  listes  précédenles  =  21,910  fr. 
ivrier  1886.  Le  Tritorier  :  A.  Baadkb. 

uK.—  Nous  recevons  du  Département  de  l'Intérieur  du  canton 
relBTé  atKUKtlqne  suivant  des  cas  de  maladies  infec- 
ilés  par  Messieurs  les  médecins  au  Bureau  de  police  sanilaire 
886;  nous  publierons  régulièremeul  chaque  mois  ce  relevé: 
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DÉCÈS  PAR  MALADIES  INFECTIEUSES  ET  PRÉDOMINANTES 
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RÉSUMÉ  DU  QUATRIÈME  TRIHESTRE  1 

La  diminution  de  la  mort.tlité  à  Genève,  que  noua  avi 
le  iM>mmencement  de  l'année,  s'esl  niaintenue  jusqu'à  la  t 
I8B5,  dans  notre  ville  el  sa  banlieue.  307  dérë»  de  moins 
marche  plu»  rapidement  décroissante  des  décès  du  sexe  I 
diquée  précédemment,  s'est  aussi  maintenue.  On  a  compté 
masculins  ï  chaque  saison.  (07  itécèR  féminins  en  hiver,  I 
80  en  été  et  76  en  automne. 

Pendant  le  dernier  trimestre,  la  variole  a  causé  des  dé 
villes  suisses,  au  lieu  de  cinq  eu  été  et  six  au  pnniemp 
en  a  été  élevée  ï  Hérisau  et  assez  notable  à  Zuricli.  A  !'< 
riole  a  persisté  dans  les  mi^mes  villes  qu'au  trimestre 
Besançon  oti  elle  s'est  éteinte,  mai»  avec  une  forte 
Marseille,  et  une  bien  plus  /orte  encore  à  Venise. 

Larougeok  et  htearlatine  sont  restées  très  légères  en  ! 
ger,  la  rougeole  a  amené  jusqu'à  cinq  el  six  décès  sur 
Pesth  et  Reims.  La  scarlatine  a  aussi  été  partout  très  peu 
boui^  seulement  elle  a  occasionné  quatre  décès  sur  cent. 

La  diphtérie  est  toujours  la  maladie  infectieuse  ta  plu» 
à  Chaux-de-Fonds,  Berlin,  Stuttgart,  Dresde  el  Benie  qn' 
Je  décès  par  cette  cause. 

La  coquelwAe  en  a  occasionné  quatre  à  cinq  sur  cent  Ji 
boui^  et  encore  plus  de  trois  pour  cent  au  Locie,  à  Lncer 

Quant  à  la  typhoïde,  elle  a  causé  des  décès  dans  dix  y 
quinie,  et  dans  toutes  les  villes  étrangères  qni  figurent  si 
IVancy,  Reims,  Pétersbourg  et  Neuchltel  en  ont  eu  le  plu 

Le  r^um^  annuel  des  actes  de  l'état  civil,  publié  par  l< 
de  statistique,  fait  voir  que  la  natalité  et  la  mortalité  ont 
régulièrement  diminui^  pendant  les  dix  dernières  années 
des  villes  suisses.  Mais,  tandis  que  la  natalité  a  diminué 
cent,  la  mortalité  n'a  diminué  que  de  douze  pour  cent. 

Voici  les  chiffres  des  naissances  par  mille  habitants,  d 
32,6  — aà,5  —  32,0-3l.J  — 30,3  — 30,1— 29.1— 29,0 
et  ceux  des  décès,  aussi  par  mille  habitants  ; 
25,3  -  24,8  —  24,5  -  24,6  -  24,5  -  24,1  -  23,6  —  28,3 

Un  fait  réjouissant  k  signaler,  c'est  que  les  décès  par 
des  voies  respiratoires,  ceux  par  entérite  chez  les  petits 
par  scarlatine  ont  réellement  diminué  de  fréquence  dans 
très  marquée  et  très  soutenue. 


"  3.  15  MARS  1886. 

JE  MÉDICALE 

UISSE  ROMANDE 
4UX  ORIGINAUX 


l'annie  snisse  d'aprôs  les  docaments 
les  pins  récents, 

mtdiaOa  da  Qentn  1«  3  liinei  IBS6, 
I D'  H.-C1.  LoMBiRD  êenior. 

ires  au  recrutement  et  k  la  reyisiou  de 
;  l'objet  de  nombreux  travaux  dans  ces 
I  est  résulté  la  certitude  que  les  directions 
chaînés  du  recrutement  étaient  très  in- 
)nseil  fédéral  a-t-U  nommé  une  commis- 
Bviser  et  de  les  compléter.  D'après  le 
récemment  au  Département  militaire', 
.'examiner  1^  recrues  et  les  incorporés, 
1  les  maladies,  ainsi  que  toutes  les  inâr- 
I  qu'ils  auront  constatées  sur  les  hommes 
n.  Us  devront  inscrire  les  plus  minutieux 
le  que  la  longueur  des  bras,  qui  peuvent 
ation  vicieuse,  ainsi  que  celle  des  autres 
s  les  meilleurs  règlements  présentent 

des  difficultés  pratiques  considérables. 

sonl  plus  sévères,  tandis  que  d'autres 
l'est  ce  qui  a  été  constaté  dans  les  années 
t  1880  oli  les  examinateurs  ont  été  plus 
urs  successeurs  l'ont  été  moins,  de  ma- 
lOmbre  des  exemptions  dans  une  assez 

du  S9  janTiar  1886, 
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forte  proportion;  c'est  sàasi  qu'elles  bo: 
in-  division  de  U%  à  42  %■ 

U  eet  vrai  que  tes  décisions  dn  conseil  de 
pas  définitives,  en  sorte  qu'un  jeune  homn 
peut  en  ^peler  au  médecin  eu  chef  de  l'ai 
miUtaires  cantonales. 

An  reste,  .notre  recrutement  est  consid^ 
que  celui  des  autres  nations  européennes.  1 
du  D*  Haltenhoff  qui  a  examiné  plus  de  i 
qui  a  publié  ici  môme  *  une  intéressante 
du  IV  Bircher  ',  considéré  surtout  au  po 
tandis  que  l'étude  que  nous  voulons  faire  i 
la  distributiou  géographique  des  principales 
ainsi  qu'à  certaines  questions  ethniques  et 
&  la  population  suisse  comparée  à  celle  des 
péennes  et  américaines.  Notre  travail  ne  : 
emploi  avec  celui  du  IV  Haltenhoff  et  peut 
ment.  Cela  dit,  entrons  ea  matière. 

L'une  des  questions  dont  le  D'  Bircher 
plus  de  soin,  c'est  la  taille  des  recrues  et 
réuni  dans  le  tableau  ci-dessous  la  taille 
grand  nombre  de  pays  européens  et  améri< 

TAILLE  DES  RECRUES  EN  DIFFÉ 

1.  ÉUto-Unla.  Indiens  , . , ,  1,725  18.  UulAti 

3.        Id.          BUncfl 1,718  U.  Anglai 

3.  Norwégieiu 1,713  15.  Riuses 

i.  ÉcoBBaiB. 1,709  16.  Snist» 

5.  Américoiiu  britanniques  1,702  17.  Indes  i 

6.  Sa6dois 1,699  16.  Fronct 

7.  Irlandais 1,696  19.  Polona 

8.  Danois 1,69S  20.  Mezics 

9.  Hollandais 1,692  31.  Italieni 

10.  Hongrois 1,691      22.  Snd-an 

11.  Anglais 1,691      2S.  Espagi 

12.  Allemands 1,690      24.  Portag 

Moyenne  générale l","} 

>  Sev,  «AI.  de  la  Sitiiie  romande.  Djoembre  1S3S,  p. 
)  Die  ReoTDtinuig  niiâ  Auimastcniiig  der  acliweuerwili 


B  l'Amérique  du  Nord,  les 
cupeat  les  premiers  range 
lies  latins  et  les  sud-améri- 
li  Suisse  est,  au  eontiraij», 
e  les  grandes  et  les  petites 
>cbée  de  ces  dernières  que 
3s  Ëcossais  fournissent  les 
de  mon  étooDeoient  en  me 
)ODrg  où  je  rencontrais  à 
i  pu  faire  la  même  obaerra- 
nidi  de  l'Aliemagne  et  en 
avec  les  régiments  autri- 

it  pas  exactement  le  même 
1»  peuples  latins  ont  une 
unparée  à  leur  taille  ;  les 
ème  rang  pour  la  t^lle  se 
■rence  thoracique;, d'autre 
sième  rang  pour  la  taille, 
du  thorax.  D'ob  l'on  voit 
s  de  faire  un  service  utile 
s  aux  exercices  militaires, 
nais  aussi  de  s'assurer  que 
pour  faire  un  bon  soldat. 
imptiODs  amenées  par  des 
ition,  il  n'y  a  qu'un  pas  ; 
le  maladies  tboraciques  est 
adopté  la  distinction  entre 
pour  d'autres  maladies  de 
que  cette  séparation  a  été 
jx  sur  lesquels  ont  été  éta- 
iennent  la  concision  de  ces 
)te,  notre  confrère  argovîen 
des  recrues  de  celles  des 
ont  été  seules  désignées 
ienues,  Scbaffhouse  et  une 
seules  portions  de  la  Suisse 
xemptés,  comme  étant  at- 
I  tout  le  reste  de  la  Suisse 
i  donner  pour  cette  classe 
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38  exemptions  conaécutires  à  rezisl 
liées  avec  le  plus  grand  soin  par  le 
UTrage  sur  le  goi^e  eadémique,  se 
ité  et  le  crétinisme  '.  Il  a  montré 
loisme,  le  bégaiement  et  le  goitre  c 
leoce  et  reconnaissaient  une  causf 
1  cet  ouvrage  trois  cartes  pathologi 
mdue  du  crétinisme  dans  le  canton  ( 
iste  de  la  Suisse,  et  l'existence  di 
rope  centrale.  Notre  confrère  éta 
I  connaître  les  exemptions  occasionu' 
nés,  ainsi  que  eur  les  hommes  incor] 
mité  s'étajit  développée  postérieur! 
née,  les  a  rendus  impropres  au  sen 
est  surtout  dans  les  régions  centri 
ucerne  que  l'on  a  compté  le  plus  g 
intes  du  goitre,  tandis  que  dans  les 
aies  et  méiidionales,  les  goitreux 
eu  compte,  il  est  vrai,  quelques-un 
mvirons  du  lac  de  Lucerne  et  dï 
;  dans  les  régions  jurassienoes  et  au 
presque  inconnue.  Quant  aux  incc 
UD  développement  qui  s'oppose  à 
militaire,  on  les  rencontre  surtoi 
le,  de  Lucerne  et  dans  quelques  po 
urich  et  des  Quatre-Cantons. 
idiotie  et  le  crétinisme  ont  été 
emption  du  service  militaire  et  ce 
s  ont  une  origine  et  des  caractèrei 
les  idiots  ont  presque  toujotu^  uni 
an  est  pas  de  même  pour  les  crét 
xa  arrêt  du  développement  corpore 
ifinition  du  D'  Baillarger'.  Il  est  di 
ieux  Inârmités  n'aient  pas  été  sép 
«emptions  du  service  militaire.  Qi 
irfection,  nous  pouvons  reconnaître 
e  prédominent  dans  les  massife  d 


Kropf   nnd  Mine  BeiLehimgsii 
drei  Karlto,  in-4,  BanJ,  18S3. 
U  goitr«  Bt  le  orttiniame,  in-B,  Pari 
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u*es  dans  rOberland  bernois  que  dans 
cbwytzoises  et  uranaises,  où.  le  massif 
ucoup  d'exemptions  par  suite  de  tai- 
is  le  canton  d'Argovie,  la  rive  droite 
ÂDte  par  ces  deux  ÎD&rmités,  ainsi  que 
le  hégaiement  Par  contre,  toute  la 
jue  les  régions  du  nord-est  et  du  midi 
d'exemptions  pour  cause  de  faiblesse 

ce  qui  regarde  les  pieds-plats  qvà  sont 
us  jurassiennes  et  dans  les  Alpes  ber- 
B  s'en  rencontre  presque  pas  dans  le 
,  et  les  deux  Appenzell.  Peut-être  que 
rachitisme. 

?8  se  répartissent  assez  uniformément 
l'exception  du  Tessin,  de  Vaud  et 
oii  elles  sont  rares. 

maladies  des  yeux  sont  surtout  nom- 
villes  et  dans  les  cantons  oîi  l'indus- 
'avaux  des  champs.  C'est  le  cas  pour 
portions  des  cantons  de  Vaud,  Valais, 
îhouse,  Zurich  et  Bénie.  Mais  il  ne 
l'exemption  dépende  d'aucune  cause 

maintenant  les  faits  que  nous  yenons 
;îrer  les  conclusions  suivantes  : 
se  rencontrent  dans  les  régions  orien- 
i  Suisse;  tandis  que  les  petites  tailles 
■e  dans  les  régions  centrales, 
iques  sont  plus  nombreuses  à  l'est  et 
1  midi, 
ntrent  plus  fréquemment  dans  les  ré- 

les  cantons  occidentaux  et  méridîo- 
rmes,  il  7  a  plus  d'exemptions  pour 
Llpes,  oti  prédominent  les  roches  pri- 
le  calcaire  du  Jura, 
otie  sont  à  peu  près  inconnus  h  l'ouest, 
eux  endémies  qui  ont  la  même  origine 
ions  centrales  et  orientales, 
géographique  des  pieds-plats  et  des 
irésente  pas  de  grandes  variétés  dans 
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les  (fiflérentee  régions  de  notre  p^ys  ;  f 
se  rencontrent  phis  soovent  an  DOrd-oa( 
tandia  que  les  hernies  abdominales  » 
l'ooest  et  an  nord  qu'au  midi  et  i  Test. 

7*  Les  vue*  boêges  sont  très  rares  an  i 
sont  nombreuses  à  l'ouest  et  au  nord-ea 

8*  Les  ophtalmiet  ont  à  pen  près  la 
celle  des  vue  basses,  puisqu'on  les  reni 
au  centre. 

En  définitive  il  résulte  de  la  compara 
tiens  de  notre  patrie  que  la  Suisse  ron 
moins  d'exemptions  du  service  militai 
traies  et  orientales.  C'est  en  particnli 
Vaud,  NeuchAtel  et  la  majeure  partie 
bit  seul  exception  à  cet  égard. 

En  étudiant  les  causes  ethniques  dei 
vons  signaler  l'influence  délétère  de  r< 
hérédité  sur  la  taille,  ainsi  que  sur  le  sy: 
que  les  enfants  des  alcooliques  ont  de 
leurs  parents;  ils  sont  aussi  plus  dispose 
tisme  et  au  crétinisme.  Si  dans  une  dizai 
nouveau  trayait  comme  celui  du  D' Bi 
des  effets  déplorables  de  l'alcoolisme 
font  une  grande  consomiuatioD  de  liqu 
une  circonstance  qui  contribue  à  favori 
spiritueuses,  c'est  l'énorme  consomma 
que  l'on  envoie  dans  les  pays  les  plus  é 
par  deux  faits.  Il  y  a  quelques  année 
Berne  donnait  une  tête  h  ses  ouvriers  q 
la  millionième  botte  destinée  à  recevoir 
tre  fait  est  l'emploi  de  quantités  coni 
préparer  les  farines  lactées.  Le  ehimii 
ces  fabriques  me  disait,  il  y  a  déjii  quelç 
employé  pour  cent  raille  francs  de  lait  d 

Aussi  malgré  l'abondance  de  nos  trc 
mer  que  le  lait  est  devenu  une  denrée  r 
que  dans  plusieurs  localités  il  est  rempl 
l'alimentation  des  domestiques  et  mêmi 
administre  des  soupes  faites  avec  du 
vie. 

N'y  a-t-il  pas  là  un  danger  pour  l'a 
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igmenter  le  nombre  des  reorues  comptées  pour  début 
pour  difformités  ou  maladies  dee  centres  nerveux? 
^eant  amsides. 


Sur  le  massage, 

D'aprta  un  tntr»]  la  fl  U  SocilU  Tudoin  d*  Dtdraoe, 

la  4  inil  tt  U  4  jnUlst  1886, 

Par  Ifl  D'  C.  Rora. 

(Bntc  et  Od.) 

isage  passe  ordinairement  pour  être  une  des  dernières 
iB  à  brûler  dans  le  traitement  ingrat  de  la  synovite 
«te  des  vieillards;  mais,  s'il  donne  des  résultats  si  peu 
\a  et  si  l'on  parvient  par  ce  moyen  k  enrayer  à.  peine 
e  de  la  maladie,  c'est  parce  qu'on  l'emploie  trop  tard. 
'y  avoir  recours  dès  le  début  et  de  couper  les  vivres  à 
ration  synoviale  en  écrasant  l'insertion  capsulaire,  on 
genre  d'affection  comme  une  synovite  chronique,  on 
.te  absorber  au  malade  tous  les  médicaments  antirbu- 
IX  et  on  lui  prescrit  enfin,  comme  consolation,  le  mas- 
is  mouvements  passif  pour  occuper  ses  loisirs. 
}ultats  très  relatifs  et  en  somme  très  insuffisants  que 
lus  dans  des  cas  malheureusement  trop  avancés,  me 
iudant  espérer  mieux  de  ceux  que  l'on  masserait  au 
mqu'il  est  encore  possible  de  détruire  toute  produc- 
liologique  et  de  rétablir  la  circulation  normale  de 

)is  cas  suivants  présentent  une  certaine  analogie  en  ce 
tous  trois  se  rapportent  à  des  personnes  au-dessus  de 
»us  trois  avec  fort  épanchement  du  genou,  avec  proli- 
intense  de  la  synoviale,  soit  à  son  insertion,  soit  vei's 
ir  de  la  cavité  articulaire;  tous  présentant  des  rugosi- 
laires;  et  tous  compliqués  d'un  énorme  ganglion  (her- 
lale)  communiquant  avec  le  creux  poplité  :  ganglion 
;  les  mêmes  caractères  que  la  synoviale  articulaire  et 
sfuge  aux  proliférations  et  débris  (ainsi  qu'au  liquide) 
BTchait  k  écraser  et  à  faire  résorber  par  le  massage. 
)  le  premier  cas  pour  relever  l'insuccès  d'un  autre 


,  et  pour  décrire  le  contenu  de  l'i 


R.  sonflre  depuis  longtemps  et  a  sobi  di 
B  antres,  H  ce  qu'il  dit,  il  y  a  quelques  n 
ascle  jumeau.  Le  genoa  est  ouvert,  vidé 
e,  tandis  que  le  ganglion  subit  le  même 
it.  NoDs  trouvons  {Dr  D.  à  R.  et  moi),  i 
res,  des  corps  libres,  lenticulaires,  gélatin 
caractères  de  la  dégénérescence  graissen 
>ièce  de  deux  francs,  d'autres  encore  rei 
i  synoviales  hypertrophiées  et  dégénéréei 
te  épaisse.  Le  liquide,  séreux,  contenan 

Drainage,  guérison  des  plaies. 
e  quelques  mois  le  malade  subit  une  am] 
ir  quelle  raison  exactement.  Il  est  prot 
i  même  affection. 

^cond  malade,  M.  V.  offre  déjà  des  défo 
de  la  capsule.  L'épanchement  est  cousit 
oplité  se  trouve  en  dedans  des  vaisseai 
e  partie  de  t'exsudat.  Entre  les  sëanc« 
mé  sur  une  gouttière  poplîlée  au  moye 
e  petite  pelotte  répond  dans  la  goultièr 
srvient  pas  i  empêcher  le  liquide  de  pén. 
n  certain  nombre  de  mois  arrêt  dans  les 
nélioralion  fonctionnelle,  mais  c'est  tout. 

M.  (ient  me  voir  le  13  novembre  188 
[ni  lui  a  découvert  au  genou  quelque  c 
Lêler.  >  La  malade  croyait  être  gênée  pai 
iid  les  escaliers  avec  la  plus  grande  difSc 
tuméfié  par  un  épanchement  articulaire 
mous,  plus  ou  moins  granulés,  qui  don 
n  très  nette  et  le  sentiment  de  villodU 
épaissie  partout,  à  ses  points  d'insertion 
deux  cOtËs  du  ligament  rotulien.  Pas  de 
Je  crois  sentir  une  grosseur  sous  un  ps 
ïplile.  Atrophie  musculaire. 
roliférante  à  pronostic  douteux  et  je  n 
3n  tous  les  deux  jours  en  foisaot  assez  i 
élastique  de  l'épanchement  sur  t'attelle  p 
I  pour  la  marche.  Coussinet  sur  la  groi 
lisalion. 

i  la  malade  se  sent  mieux,  plus  alerte  ;  i 
nsécutif  la  fonction  dn  genou  est  absolui 
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normale.  Dès  qne  je  cesse  quelques  jours,  k  jambe  redevient  lourde  et 
paresseuse  ;  et  je  trouve  de  nouveau  nu  léger  épanchemenl,  tandis  que 
celui-ci,  pendant  le  massage  régulier,  a  disparu  complëtement  à  plusieurs 
reprises.  Je  découvre  à  ce  uiûment  la  cause  de  cette  intermitteace  :  la 
grosseur  palpée  dans  la  région  poplitée  est  une  hernie  synoviale  très  diffi- 
cile à  sentir  (à  cause  des  varices]  quoique  du  volume  d'an  œuf.  Le  liquide 
épandié  dans  l'articulation  peut  s'y  réfugier  complëtement  et  je  puis  à 
v(doaté  le  ramener  en  avant. 

Voyuit  que  je  ne  peux  et  n'ose,  à  cause  des  varices,  altaquer  par  le 
massage  ce  ganglion,  je  propose  a  la  malade  de  le  feire  inciser  ou  extirper. 

L'opération  acceptée  ne  peut  avoir  lieu,  pour  des  raisons  indépeudantes 
de  la  ToloDié  de  la  malade  qui  a  passé  en  d'autres  mains. 

Je  la  revois  quelques  mois  plus  tard,  après  une  cure  de  bains,  le  genou 
enveloppé  dans  un  emplâtre  et  présentant  tous  les  caractères  d'une  tumeur 
blanche  avec  une  poussée  phlegmonease  aigug;  la  cuisse  et  la  jambe 
absolument  atrophiées  ;  le  genou  enflé  au  maximum,  rouge  bleuâtre, 
fléchi  à  90°  environ,  immobile,  douloureux  â  la  moindre  pression  et  au 
pins  petit  mouvement  passif  ;  fusées  liquides  le  long  de  la  jambe,  en 
arrière.  Fièvre. 

L'amputation,  réservée  au  cas  où  l'arthrotomïe  ne  sufUt  plus,  est  prati- 
quée avec  l'assistance  du  Dr  Verrey  el  de  M™*  Roux.  Je  trouve  dans  l'ar- 
ticulation nue  sérosité  à  peine  trouble,  remplissant  le  ganglion  poplité  et 
de  Ut  divers  canaux  et  cavités  dans  la  profondeur  du  mollet.  La  synoviale 
forme  &  peine  sur  les  bonis  du  cartilage  un  pannus  gélatineux  tremblant, 
simple  prolifération  œdèmatièe  de  cette  membrane,  sans  aucune  trace  de 
tubercules  ou  de  métamorphose  régressive  des  éléments;  les  extrémités 
osseuses  sont  absolument  normales. 

L'amputation  est  cependant  indiquée  à  cause  de  l'Age  el  de  l'état  général 
de  la  malade,  i  cause  de  l'infiltralion  périarticulaire  et  de  l'impossibilité 
de  curer  tous  les  récessas  de  l'articula  lion. 

C«tte  observation  mérite  d'être  rapportée,  malgré  le  piteux 
résultat  anal,  car  l'inspection  de  l'articulation  permet  de  con- 
stater la  disparition  complète  des  débris  synoviaux  autrefois 
assez  considérables,  pour  qu'on  pût  les  sentir,  les  chasser  et 
les  suivre  dans  les  diverses  parties  de  l'espace  capsulaire.  La 
résorption  est  complète,  puisqu'il  ne  reste  aucune  trace  de 
dégénérescence  graisseuse  ou  autre. 

On  doit  se  demander  en  outre,  si  la  compression  élastique 
des  épancbements  articulaires  du  genou  ne  peut  pas  jouer  un 
certain  rôle  dans  la  production  des  hernies  synoviales  du  creux 
>oplitë,  puisque  cette  dernière  région  est  généralement  proté- 
rée  par  une  gouttière  bien  ouatée  pour  éviter  la  compression 
es  vaisseaux  sanguins.  II  est  évident  que  dans  le  cas  de  M"  M. 
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lire  de  commusicatioB  et  en  to 
nt  été  agrandis  par  ce  refoulemei 
;  donnée  la  difficulté  de  détruire  c 
ganglion  communiquant,  il  sei 
icer  par  là,  tandis  que  l'épanché 
,  afin  de  n'être  pas  obligé  de  faii 
ïviale,  lorsqu'on  aurait  réussi  à 
itutioD,  ou  tout  au  moins  sa  foi 
cas  de  M™  M.,  après  7  semaines 
t  à  cette  sorte  de  syaoTÎte  prol 
hez  des  jeunes  gens  et  qui  porte  1( 
1  viîleuse,  Kœnig  en  fait  un  int 
uberculeux  et  la  synovite  tuber 
j'en  traite  un  seul  cas  par  le  masi 
irs,  de  vous  communiquer  le  résu 

sites.  —  J'ai  traité  par  la  métl 
3  atteints  de  cette  affection  d( 
attribuée  quelquefois  à  un  rbun 
i),  mais  qui  répond  mieux  à  Vit\fi 
sous-deltoïdienne  de  Jaijavay, 
de  sa  genèse  et  de  certains  détaj 
icité  consécutive  &  la  contusion  d 
igaifiante  en  elle-même  est  remai 
deux  fois  (chez  le  même  iudividi 
,t  sentir  que  sur  l'élémeat  doule 
our  quelques  heures  après  chaqu 
lents  et  il  me  semble  avoir  notab 
:emODt  en  général, 
propos  on  verra  que  la  région  dt 
asser.  U  y  a  quelquefois  avanta 
molles,  à  fixer  une  main  sur  l'épt 
ifoncé  dans  le  deltoïde,  et  à  faire 
:oude)  tourner  la  tête  de  l'huméi 
t  alternativement  butter  contre 
volonté  les  parties  charnues,  etc. 
siftiomteg.  —  Dans  l'infiammatio 
s  nous  retrouvons  un  excellent 
promptement  l'ai  douloureux  ii 
)e  môme  que  pour  certaines  dif 
ute  interruption  de  travail  dant 
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e  faocheiffs,  coupeurs  de  bois,  âragoos 
),  chez  un  garçon  boucher  (tendons  des 
ëraux,)  etc. 

it  à  ce  c|u'oa  cfaerdiât  à  détruire  par  un 
gnÙDS  rijdformes  dans  un  cas  chronique, 
préférerait  pas  l'incision  de  beaucoup  plus 
)ai)8  les  deux  cas  :  frictions  énei^ques  le 
uvements  actife  et  passife. 
hernies  synoviales  rebelles  à  l'écrasement 
ar  céder,  si  on  fait  suivre  celui-ci  du  mae- 
ips  assez  variable  du  reste.  Les  pins  petits 
s  plus  difficiles  à  déloger.  J'ai  massé  long- 
placé  sous  le  tendon  du  premier  radial 
on  an  deuxième  métacai-pien  ;  du  volume 
êaait  les  mouvements  violents  de  la  main 
le  malade  de  remuer  des  ballots.  Depuis 
ant  le  résultat  semble  définitif  et  l'homme 
ai^eur. 

nos  violente,  suivant  l'épaisseur  de  la  paroi 
alangette  du  pouce  fléchie  à  angle  droit, 
craser  le  gangiioa,  mais  aussi  pour  le  mas- 

t  les  soudures  des  tendons  consécutives  à 
itres  affections  chimi^icales  donnent  au 
s  inespérés.  Il  est  naturel  qu'on  ait  recours 
brisement  forcé,  pour  commencer  la  cure. 
ïemple.  Un  individu  qui  a  eu  un  phlegmon 
Q  et  de  l'avant-bras,  face  dorsale  et  pai- 
ement après  18  mois,  alors  que  la  main  et 
ment  fixés  dans  la  même  position  que  sur 
n  an  et  demi  auparavant.  Après  quinze 
peut  écrire  une  lettre. 
beaucoup  de  mouvements  passifs,  que  l'on 
réaction  est  trop  vive,  repos.  Interruptiou 
■a.  On  combine  le  massage  avec  les  bains 

'forcé  d'une  ankyhse  trop  ferme  pour  être 
âge  seul,  on  voit  enfler  l'articulation  et  on 
ise.  On  peut,  avec  NorstrOm,  commencer 
lain.  Si  on  a  soin  de  faire  chaque  jour  des 
lant  une  demi-heure,  avec  quelques  mouve- 
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Toeùis  passife  et  actife,  on  ne  risque  pas  de  voir 
reproduire  immédiatement,  comme  je  l'ai  tu  avant 
le  massage  de  cette  façon. 

Lorsqu'il  s'agit  d^atropkie  musculaire  sans 
relâchements  articulaires  provenant  de  faiblesse 
et  en  général  pour  fortifier  les  muscles,  j'emplo 
ment  et  les  frictions  ;  et  j'ai  l'impression  que  ce  | 
sage  concourt  à  la  guérison  aiissi^bien  que  l'éiecl 
gymnastique  systématique,  que  j'utilise  en  mémf 
trairement  à  l'électricité,  le  massage  est  toujours 
et  je  l'ai  vu  donner  seul  d'excellents  résultats. 

Pour  la  myosiie  aiguë,  le  rhumatisme  muscula 
taines  formes  de  loinbago,  de  crampes,  etc.,  l'en 
sage  est  d'un  effet  souvent  merveilleux,  tandis  qu 
assez  d'énergie,  détruire  après  des  années  des  no 
site  chronique,  comme  Niehans  en  a  remarqué  d' 
reux  dans  le  trapèze.  Réservant  à  une  autre  occa 
sioD  de  l'importance  de  ces  foyers  de  myosite  et 
la  genèse  de  la  migraine  et  le  traitement  de  celle- 
sage',  je  veux  relever  toutefois  le  cas  d'une  di 
depuis  5  ans  de  douleur  intense  dans  l'épaule  et  g 
ques  semaines  par  le  pétrissage  et  le  massage  d'ui 
au  bord  antérieur  du  muscle  trapèze.  Pour  le  sais 
je  fai8ais;pencber  la  tête  du  même  côté  et  relevé 
appuyant  le  bras. 

Le  rhumatisme  musculaire  ne  demande  en  g^ 
seule  séance. 

Je  veux  vous  rappeler  uu  cas  de  lombago  gut 
seule  représentation,  car  c'est  bien  là  le  mot  poui 
manœuvre  si  échevelée. 

Obsebvation  XI.  —  M,  B.,  maître  charpentier,  se  pi 
1884,  de  ne  pouvoir  bouger  le  tronc  depuis  trois" ou  quali 
s'être  décroché  quelque  chose.  Il  ne  sait  pourtant  pas  à  qui 
attribuer  son  mal.  II  accuse  nue  douleur  excessive  à  la 
carré  des  lombes  à  droite,  la  masse  sacro- lombaire  droi 
3nie  vertèbres  lombaires.  L'oblique  externe  est  moins  sen 
musculature  aur  les  vraies  eûtes.  Le  malade  ne  peut  faire  i 
il  souffre  par  la  fixation  du  tronc  dans  cet  effort. 

Avec  beaucoup  de  peine  il  réussit  il  se  tourner  ï  plat 

I  NoSSTXiiU,  Traitcioent  île  !a  mignine  par  le  raugage,  IB8S. 
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i  dans  le  lit,  l'autre  pied  sur  te  plancher,  je  me  mets  à 
■es  du  malade  et  commence  à  lui  frictionner  les  lombes 
iTgiqnemeat,  pour  passer  an  pétrissage,  au  tapotement 
tont  en  faisant  agir  lont  le  poids  dn  corps, 
jminntesje  sais  littéralement  rendn,  mats  mon  malade 
rcber,  à  son  grand  ëtonnemeni  faire  des  flexions  ilu 
rcices  pins  difSciles  ;  et  sa  femme  est  fort  surprise  en 
lancer  les  pieds  à  la  hantenr  de  son  secrétaire.  Il  n'y 
me  deuxième  séance. 

ilusieurs  cas  du  même  genre,  oti  les  malades 
l  à  15  minutes  de  massage,  faire  avec  facilité 
leats  qui  leur  étaient  auparavant  douloureux 

ît  de  dames  ou  de  personnes  plus  frêles  ou 

,  cdté  du  lit  la  position  du  menuisier  maniant 

ïue  la  patiente  sera  couchée  au  bord  du  lit  sur 

'  le  flanc  ;  ou  bien  le  malade,  assis  ou  debout, 

ot  le  corps  en  avant,  en  s'appuyant  sur  le  lit 

subie  fixe. 

d  sous  l'acception  du  lombago  toute  espèce  de 

j  dans  la  région  lombaire,  offrant  avec  le  vrai 

i  analogie,  on  rencontre  des  cas  où  un  seul 

:  plus  pour  la  guérison  complète. 

rive  en  particulier  pour  les  distorsions  lombai- 

git  de  la  rupture  de  quelques  fibres  muscu- 

échirure  partielle  dans  les  nombreux  ligaments 

rennent  attache  sur  les  vertèbres. 

us  les  cas  fouiller  profondément  la  masse  mus- 

t  la  colonne  et  pétrir  énergiquement  l'insertion 

uune  au  bassin,  si  Ton  veut  avoir  h  coup  sûr  un 

ifiiculté  d'un  diagnostic  précis  rend  moins  pro- 

e  séance  de  massage  est  plus  sûre  que  l'appli- 

3es  sèches,  etc.,  etc. 

rai  de  vous  faire  part  dans  quelque  temps  des 

:ants  auxquels  conduit  le  massage  dan.s  les  né- 

irticulier  dans  le  traitement  de  la  migraine, 

à  propos  des  myosites  chroniques. 

ralgie  ou  névrose  articulaire,  elle  a  très  sou- 

:  une  lésion  palpable  de  l'articulation  et  Bill- 

îment  trop  loin  lorsqu'il  attribue  bon  nombre 

i»gï.   ffiïJi,  rned.  Wodtentehnfl.  18TS. 


;er,  doat  il  parle  du  n .™ 

uence  morale  du  royf^e  à  Amst«rdam,  à 
it  sur  une  hystérique  la  personue  môme  du 

s  plus  tard  sur  l'histoire  de  plusieurs  cas 
outrent  Timportauce  capitale  du  massage 
■ose  articulaire  et,  avaat  tout,  pour  en  dé- 
ians  une  lésion  exactâment  localisée. 
iT  quelques  articulations  en  ayant  soin  de  le 
!nt,  et  en  comparant  toujours  avec  le  cdté 
ormal,  pour  découvrir  des  anomalies  ou  des 
es,  dont  l'existence  peut  fort  bien  écha^jer 

rendre  compte  cependant  de  la  névrose  ar- 
lit  qu'une  hystérique  soit  bien  rouée  pour 
I  masseur  consciencieux  qui  cbercheàprouver 
slation  de  cause  à  effet  entre  un  foyer  patho- 
itAmes  accusés. 

de  voir  partout  l'hystérie  ou  l'hypochoudrie, 
isonnable  de  chercher  par  un  examen  plus 
<s,  à  se  rendre  compte  de  la  cause  des  suc- 
levrait  imiter  et  qu'on  serait  tenté  de  croire 
les  visionnaires. 

confrères,  vous  apporter  bientôt  quelque 
lie  à  la  vulgarisation  du  massage  dans  notre 
cette  première  communication  en  disant  : 
ses  élèves  ;  nous  nous  en  trouverons  bien  et 

encore. 


IfouTel  Dréomètre, 

eorges  Frctiobr,  chimbte  à  l'UniTerBité. 

lu  procédé  Yvon  sur  les  autres  modes  de 
est  plus  une  chose  à  démontrer.  Cet  appa- 
)  dans  les  hôpitaux,  et  c'est  à  lui  qu'on  a 
fois  qu'il  s'agit  de  recherches  exactes.  En 
|ui,  faisant  dégf^er  l'azote  de  l'urée  dans  le 
,  évite  ainsi  toute  cause  d'erreur,  et  permet 
ns  nécessaires  pour  ramener  le  gaz  à  0°  et  à 
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irodie  à  lui  adresser,  c'est  de  nécessiter 
t  mercure  qui  représente  un  poids  et  un 
les. 

propose,  tout  en  présentant  les  conditJMis 
idé  Yvoa,  évite  l'emploi  de  la  cuve  à  mer- 
ins  sont  plus  rapides,  et  Ton  érite  tout 
ec  rhypobromite  de  soude  qui  la  déeorga- 


■scription  de  l'appareil. 

impose  d'une  burette  semblable  à  celle 


,nt  &  la  partie  inférieure  deux  tubulures 


ure  h  communique,  par  un  tube  de  caout- 
Qvette  d,  tubulée  et  pleine  de  mercure, 
rieure  n  communique  avec  un  tube  de 

lée  en  bas  par  un  bouchon  de  caoutchouc 

mpoM  d'DD  tDb«  long  d*  40  mntîmAIreg  qui  porte  ren 
liwt  «a  TBTr«.  C«  tabe  Mt  gntdot  an  ssnUmdtrM  Babaa 
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percé  d^un  trou,  qui  donne  passage  à  un  tube  de  verrt 
restrémité  supérieure  k  arrive  au  niveau  de  la  tubuli 
tube  de  caoutcbouc  serré  par  une  pince  m  ferme  ta 
sa  partie  inférieure.  Des  pinces  g  et  h  ferment  égali 
tubes  t  et  e. 

La  pince  h  reste  toujours  ouverte  pendant  l'opéra 
ne  sert  que  dans  le  cas  oii  l'on  voudrait  démonter  Ta; 
rendre  indépendante  l'éprouvette  d.  Pour  tenir  ce 
ouverte,  on  la  fait  passer  sur  la  tubulure  h. 

Mode  opératoire. 

Oq  commence  par  introduire  de  l'eau  dans  le  tub 
ouvrant  la  pince  g  on  en  laisse  écouler  une  partie 
burette  ;  on  ferme  g  et  l'on  ouvre  la  pince  m,  l'eau  i 
dans  la  burette  s'écoule,  mais  on  a  soin  de  laisser 
plein  d'eau  et  l'on  fait  attention  qu'il  n'y  reste  pas 
d'air.  L'appareil  est  alors  prêt  à  fonctionner  aussi 
qu'on  le  voudra,  sans  nouvelle  préparation,  car  il  se 
toujours  de  lui-même  dans  ces  conditions. 

On  saisit  de  la  main  droite  l'éprouvette  d  et  on  l'i 
qu'au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l'appareil;  le 
qu'elle  contenait  s'écoule  dans  la  burette  et  la  remi 
qu'une  partie  de  la  coupe  a  ;  on  ferme  le  robinet  ; 
replace  l'éprouvette  d  sur  la  table,  position  qu'elle 
pendant  tout  le  reste  de  l'expérience. 

Si  h  la  surface  du  mercure,  dans  la  coupe  a,  il  y 
d'eau  ou  l'enlève  avec  des  fragments  de  papier  brouillt 
précaution  est  surtout  nécessaire  quand  l'appareil  a  < 
tionné,  car  dans  ce  cas,  cette  eau  est  chaînée  d'hyi 
qui  décomposerait  l'urée  avant  son  introduction 
burette). 

On  mesure  à  l'aide  d'une  pipette,  1"  d'urine  que  I 
dans  la  coupe  a,  on  ouvre  légèrement  le  robinet  r  et 
pénétrer  cette  urine  dans  la  burette,  en  évitant  les 
d'air,  on  lave  la  coupe  a  avec  un  peu  d'eau  et  en  o 
rbinet  r  on  ajoute  cette  eau  de  lavage  &  l'urine, 
maintenant  l'hypobromite  de  soude  dans  la  coupe  et 
pénétrer  ce  réactif  dans  la  chambre  barométrique.  Le 
commence,  le  gaz  se  dégage  et  refoule  le  mercure  dam 
vette  d.  Lorsque  la  réaction  est  termioée,  il  faut  se  dé 
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dn  mercure  pour  cela  on  veree  de  l'eau  dans  la  coupe  supé- 
rieure et  l'on  ouvre  r;  le  mercure  est  graduellement  rem- 
placé par  de  l'eau,  on  continue  ainsi  jusqu'à  ce  que  le  mercure 
soit  airiTé  au  niveau  de  h. 

Maintenant  il  faut  éliminer  l'eau  chargée  d'hypobroraite  de 
soude  que  contirtit  la  burette  ;  pour  cela  on  remplit  la  coupe  a 
avec  de  l'eau,  ou  ouvre  très  légèrement  r  puis  la  pince  m; 
l'hypobromite  s'écoule  dans  un  verre  placé  au-dessoue.  Lwsque 
le  liquide  contenu  dans  la  burette  est  devenu  incolore,  ou  ferme 
r  et  m. 

On  ouvre  alors  la  pince  g  et  l'on  équilibre  les  niveaux  en  c  et 
b  eu  ajoutant  de  l'eau  eu  c,  s'il  en  manque,  ou  en  laissant  écou- 
la un  peu  de  ce  liquide  par  le  tube  kl,  s'il  y  en  a  trop.  On  fait 
la  lecture  sur  la  burette  et  l'analyse  est  terminée  en  quelques 
minutes. 

Pour  remettre  l'appareil  en  état  de  fonctionner,  après  avoir 
ouvert  le  robinet  r  et  la  pince  m,  on  fait  écouler  le  liquide  con- 
tenu dwis  la  burette,  en  Jaissant  kl  plein  d'eau,  comme  je  l'ai 
dit;  puis  en  élevant  l'éprouvette  d,  on  remplit  la  burette  de 
mercure  et  l'on  suit  la  même  série  de  manipulations  que  je 
viens  de  décrire. 
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Hydramnios  ;  accouchement  à  terme  d'un  fotns  anencéphale, 
Par  les  docteuTB  E.  Gietz  et  S.  Wartkski. 

I.  Htdr&hnios, 
Par  le  D'  Gœti. 

M"*  S-,  âgée  de  trente  ans,  d'une  bonne  constitution,  a  été 
réglée  à  l'âge  de  treize  ans  et  demi  et  s'est  toujours  bien  por- 
tée jusqu'à  l'époque  de  son  mariage.  —  A  27  ans  elle  devient 
enceinte  et  le  début  de  sa  grossesse  est  fort  pénible  :  elle  se 

Slaint  d'un  malaise  général ,  de  vomissements ,  de  douleurs 
ans  le  bas-ventre.  —  L'accouchement  a  lieu  le  2  mai  1883  et 
loit  être  terminé  après  30  heures  de  travail  par  une  applica- 
ion  de  forceps  ;  enfant  vivant,  à  terme,  bien  conformé,  actuel- 
tment  bien  portant  ;  pas  d'accidents  pour  la  délivrance  ;  suites 
e  couches  normales;  allaitement  au  sein  pendant  deux  mois, 
u'on  est  obligé  de  suspendre  par  suite  d'un  abcès. 

turuE  KiDicALE.  —  sixiAhe  JtmtK.  —  N*  S.  Il 


Deuxième  accouchement  le  36  août  1834  ;  li 
bonne  pendant  les  premiers  mois,  mais,  &  part 
les  douleurs  pelviennes  ressenties  lors  de  la  pn 
reparaissent  et  rendent  souvent  la  marche  impo 
ment  facile.  Le  travail  ne  dure  que  12  heures  et 
fœtus  à  terme  et  bien  conformé  se  fait  natui 
normales,  M~  S.  peut  nourrir  son  enfant  pend 
voit  ses  règles  revenir  trois  fois  :  les  dernier 
février  1885  ■  à  partir  de  ce  moment  elles  cesse 
et  M™  S,  redevient  enceinte  pour  la  troisième 

Vers  la  fin  du  cinquième  mois  d'une  grosse 
que-là,  M"  S.  reçoit  d'un  de  ses  enfants  un 
1  abdomen  déjà  volumineux  (juillet  1885);  el 
partir  de  ce  moment  le  ventre  aurait  grossi  tri 

Je  vois  pour  la  première  fois  la  malade  vers 
tembre;  elle  vient  me  consulter  pour  des  doi 
qu'elle  ressent  à  la  partie  inférieure  de  la  poit 
pèchent  de  respirer.  Rien  à  l'auscultation,  l'u 
pas  d'albumine.  Je  conclus  à  une  névralgie  il 
suis  frappé  par  le  volume  excessif  du  ventre  qi 
à  une  grossesse  gémellaire,  bien  qu'un  examei 
mette  pas  de  nen  afBrmer.  A  partir  du  coi 
novembre,  le  ventre  a  pris  de  telles  proportion 
peut  plus  quitter  la  chambre  ;  elle  a  une  peine 
mouvoir  et  surtout  à  monter  dans  son  lit.  I 
général  est  bon,  les  fonctions  régulières;  les  d 
taies  ont  diminué  sous  l'inâuence  d'un  traïten 

Le  22  novembre  1885  à  3  heures  après-mid 
menée;  les  douleurs  peu  fortes  et  éloignées, 
nuit,  et  pendant  toute  la  journée  du  23  ;  à  4  h 
raidi  je  suis  appelé  auprès  de  M™  S.  ;  je  consts 
tension  du  ventre  qui  ressemble  à  celui  d'une 
d'un  kyste  ovarique  ou  d'une  ascite  consid 
est  lisse,  tendue,  brillante,  sillonnée  de  no 
turea,  il  semble  qu'elle  va  éclater;  le  nombt 
tant.  La  circonférence  de  l'abdomen  au  niveav 
de  1",50.  Matité  absolue  partout;  perception  d 
généralisée  qui  rend  tout  essai  de  palpation 
te  toucher,  je  constate  que  le  col  est  très  haut, 
entr'ouvert  ;  il  ne  m'est  pas  possible  de  s 
fœtale;  je  n'entends  pas  les  oattementsdu  cœi 
que  la  mère  accuse  des  mouvements  actifs  très 

A  6  heures  du  soir  ta  dilatation  commence; 
tinuent  toute  la  nuit,  un  peu  plus  violentes  et  i 
les  demi-heures;  elles  épuisent  la  parturient* 
revois  le  lendemain  à  7  heures  du  matin,  elle  s 
état  de  découragement  et  d'escitation  nerveui 
La  dilatation  a  avancé  pendant  la  nuit  :  elk 

[lièce  de  cinq  francs,  presque  complète  en  arri 
èvre  antérieure  du  col  est  encore  assez  épaisse,  : 


distendre  '  on  sent  la  poche  des  eaux  faire  saillie  à  travers  Tori- 
fice  du  col;  en  la  déprimant  dans  l'intervalle  des  douleurs,  je 
crois  sentir  une  tumeur  mollasse  et  arrondie  qui  me  paraît  être 
une  fesse.  Au  bout  d'uue  heure,  voyant  que  les  douleurs  devien- 
nent de  plus  en  plus  rares  et  moins  fortes,  je  me  décide  à  inter- 
venir, assisté  par  mon  ami  le  D' Gheneviere  qui  a  bien  voulu 
voir  la  malade  avec  moi  et  m'aider  de  ses  précieux  conseils. 

Je  commence  par  percer  la  poche  des  eaux  ;  j'ai  beaucoup  de 
peine  à  déchirer  avec  l'ongle  la  membrane  amniotique  très 
résistante.  Aussitôt  la  poche  ouverte,  un  flot  de  liquide  s'écoule 
par  le  vagin  dans  un  vase  plat  sur  lequel  on  a  fait  placer  la 
malade.  J'ai  soin  de  maintenir  ma  mam  appliquée  sur  le  col, 
aân  d'empêcher  l'écoulement  trop  rapide  du  liquide  qui  pour- 
rait entraîner  le  prolapsus  du  cordon  ou  d'un  membre.  Trois 
bassins  sont  vite  remplis  et  vidés;  quand  la  matrice  est  un  peu 
moins  distendue,  je  sens  se  présenter  à  l'oriâce  utérin  une  par- 
tie fœtale  que  je  reconnais  aussitôt  être  la  face.  Je  sens  très 
distinctement  la  bouche,  le  nez  et  les  yeux  du  fœtus.  Je  retire 
alors  ma  main,  l'écoulement  du  liquide  continue  et  sa  quantité 
totale  mesurée  après  coup,  peut  être  évaluée  au  bas  mot,  à 
vingt-cinq  litres  (neuf  baâsins  de  deux  litres  et  demi  chacun  sans 
compter  tout  ce  qui  s'est  écoulé  dans  le  lit). 

Après  la  rupture  de  la  pocbe  des  eaux,  la  malade  éprouve  un 
soulagement  très  marqué  ;  le  ventre  se  rétracte,  on  peut  senUr 
par  la  palpation  très  nettement  le  fœtus  et  s'assurer  qu'il  n'y 
en  a  qu'un.  —  Je  ne  puis  entendre  les  bruits  du  cœur,  le  dos 
du  fœtus  étant  placé  en  arrière  et  à  droite,  mais  je  suis  sûr 
qu'il  vit,  la  mère  le  sentant  très  nettement  bouger,  et  ses  mou- 
vements étant  facilement  appréciables  par  la  vue  et  par  la  pal- 
pation, à  travers  la  paroi  abdominale. 

Après  avoir  attendu  une  demi-heure  environ,  je  pratique  de 
nouveau  le  toucher  et  constate  que  le  fœtus  se  présente  par  la 
&ce  en  position  mento-iliaque  gauche  postérieure  ;  on  sent  très 
nettement  la  bouche,  les  veux,  le  nez  dont  les  narines  sont 
dirigées  eu  arrière  à  gaucne,  et  une  oreille.  Quant  au  front 
on  ne  peut  en  sentir  qu'une  partie,  le  reste  étant  recouvert  par 
la  lèvre  antérieure  du  col,  non  encore  entièrement  dilatée. 

Les  douleurs  quoique  un  peu  plus  fortes  et  plus  rapprochées 
qu'avant  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  ne  sont  pas  suffisan- 
tes pour  amener  l'expulsion  spontanée  du  fœtus;  il  s'est  pro- 
duit cependant  sous  leur  influence  un  certain  degré  de  rotation 
de  la  face  ;  le  menton  du  fœtus  s'est  relevé  et  tend  à  se  rap- 
procher du  pubis. 

La  malade  étant  du  leste  dans  un  état  de  dépression  et 
"épuisement  très  marqué,  et  réclamant  à  grands  cris  sa  déli- 
ance,  nous  convenons  le  D'  Gheneviere  et  moi  de  terminer 
ccouchement  au  plus  vite. 

La  malade  est  chloroformée  et,  quand  la  révolution  est  com- 
ité, j'applique  le  forceps  Tarnier.  La  première  branche  intro- 
ite  sans  difficulté  ne  peut  être  enfoncée  complètement,  et  je 
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[  suis  étonné  de  sentir  encore  la  fenêtre  de  la  cv 

\  l'excavation,  bien  que  l'application  ait  lieu  au  Ai 

'■  rieur.  La  seconde  branche  est  un  peu  plus  difficile  i 

une  fois  l'articulation  faite,  je  n'ai  paa  la  sensation 
[-  soit  embrassée  complètement  dans  laconcavité  de  l'i 

^  la  conformation  vicieuse  du  fœtus  nous  a  donu^ 

\  l'explication  de  ce  phénomëDe.  Des  tractions  mod^ 

[-  fait  descendre  un  peu  la  tête  et  ramené  le  menton  i 

y  continue  à  tirer  doucement  et  je  l'amène  sans  aucai 

l  dans  l'excavation.  Au  bout  de  quelques  instants  on 

f  raltre  à  la  vulve  la  face  congestionnée  du  fœtus, 

I  d'un  bourrelet  mou,  rouge  violacé  et  faisant  corpf 

E,  Je  désarticule  le  forceps  et  termine  le  dégagement  d 

i.  des  épaules  avec  les  mains.  Nous  voyons  alors  le  fœi 

[!  phale  dont  la  descriptiou  anatomique  est  donnée  p 

F  qui  n'a  pas  eu  un  seul  mouvement  d'inspiration. 

l  La  malade  qui  n'a  rien  senti  revient  k  elle  pei 

F  après  avoir  été  replacée  dans  son  lit. 

t  La  délivrance  a  offert  quelque  difficulté  :  malg: 

I  douleurs,  quelques  tractions  modérées  sur  le  cordon 

E-  sion  sur  le  fond  de  la  matrice,  le  placenta  ne  vient  p 

I  ragie  assez  considérable  sans  être  inquiétante.  Au  bi 

I  quarts  d'heure  d'attente,  la  malade  est  de  nouveai 

I  par  le  D'  Chenevière  et  replacée  en  travers  du 

t'  l'anesthésie  est  complète,  j'mtroduia  la  main  dans  I 

je  sens  qu'une  partie  seulement  du  délivre  est  déc 
partie  supérieure  de  la  cavité  utérine  je  sens  un  p{ 
que  je  franchis  doucement  ;  le  reste  du  placenta  es 
au  fond  de  la  matrice  ;  je  le  décolle  avec  les  doigts  « 
h  le  retirer  complètement. 
.  J'introduis  la  main  une  seconde  fois  pour  m'assur 

t  n'est  resté  et  je  sens  partout  la  muqueuse  lisse  et 

I  étranger.  Une  hémorragie   assez  abondante   acco 

délivrance  artificielle;  une  injection  hypodermique 
(solution  Niehans)  est  pratiquée  immédiatement  > 
dans  la  matrice  deux  ou  trois  litres  d'une  solution 
chaude  au  '/,„oo'  Après  quoi  la  malade  revient  h  elle 
ne  pas  souffrir. 
Les  deux  premiers  jours  qui  ont  suivi  cet  accouche 
rieux  ont  été  bons;  la  température  n'a  pas  dépassé 
d'hémorragie  ;  le  ventre  est  resté  souple  et  indolent 
n'ont  pas  d'odeur;  rétention  d'urine  qui  nécessite 
risme. 

Le  26,  au  soir,  la  malade  se  plaint  d'un  violent  pc 
côté  droit;  elle  a  eu  dans  l'après-midi  un  léger  fi 
pense  s'être  refroidie  le  matin,  alors  qu'on  a  ouver 
un  instant  pour  aérer  la  chambre  ;  température  38 
cette  fièvre,  encore  modérée,  coïncide  avec  un  léger 
des  seins,  et  que  la  malade  s'est  plainte  les  demie 
sa  grossesse  de  névralgie  intercostale,  j'espère  que  c 
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mes  colncideDt  avec  la  moatée  du  tait  et  u'y  ajoute  pas  grande 
importance. 

Le  27,  après  uoe  nuit  agitée,  sans  sommeil,  le  point  persiste. 
Je  fais  asseoir  avec  peiae  la  malade  et  constate  h  la  nase  du 
poumon  droit  un  souffle  tubaire  très  net,  accompagné  de  râles 
crépitants  et  d'une  matité  qui  s'étend  aux  deux  tiers  inférieurs 
delà  poitrine,  température,  39°2.  Quelques  crachats  rouilles, 
pas  de  toux;  dyspnée. 

Je  ne  donnerai  pas  le  détail  jour  par  jour  de  cette  fâcheuse 
complication  ;  la  pneumonie,  énerciquement  traitée  par  le  car- 
bonate d'ammoniaque,  Talcool,  le  quinquina,  les  ventouses 
sèches,  entre  en  résolution  le  6  décembre.  La  température  qui 
s'était  élevée  jusqu'à  40'  redevient  normale;  fort  heureuse- 
ment pendant  tout  ce  temps  le  ventre  n'a  présenté  aucun 
accident  et  les  suites  de  la  couche  ont  été  parfaitement  nor- 
males. 

La  convalescence  a  été  entravée  par  une  autre  complication 
qui  a  rendu  très  difficile  les  soins  a  donner  à  la  malade.  Une 
douleur  des  plus  vives,  ne  s'accompagnant  ni  de  rougeur,  ni  de 
chaleur,  ni  de  gonflement,  s'est  fait  sentir  au  niveau  de  l'arti- 
culation coxo-femorale  droite.  Elle  a  duré  15  jours,  rendant  tout 
mouvement  impossible  et  obligeant  M""  S.  k  rester  sur  le  dos, 
dans  l'immobihté  la  plus  absolue. 

Le  18  décembre,  1  amélioration  était  assez  considérable  pour 
que  je  puisse  espérer  une  guérison  prochaine,  la  fièvre  était 
tombée,  la  malade  commençait  à  s  alimenter,  quand  tout  à 
coup,  sans  cause  apparente,  la  température  remonte  à  39°5, 
et  je  constate  un  épancheraent  occupant  la  moitié  de  la  plèvre 
droite.  Application  d'un  vésicatoire,  puis  de  teinture  d  iode; 
diurétiques,  lait,  purgatif.  Au  commencement  de  janvier  le 
liquide  a  presque  entièrement  disparu,  mais  la  fièvre  persiste 
le  soir,  l'appétit  est  nul,  la  malade  maigrit,  p&lit;  son  état 
général  est  déplorable;  je  crains  que  la  pleurésie  soit  devenue 

Surulente,  ou  qu'une  tuberculose  pulmonaire  soit  en  train 
'évoluer.  Je  dois  dire  que  dans  cette  circonstance  l'antipyrine, 
à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  m'a  rendu  de  grands  services. 
Au  milieu  de  janvier,  les  symptômes  alarmants  ont  disparu  ; 
la  fièvre  n'existe  plus;  l'appétit  revient,  l'auscultation  donne 
un  résultat  favoranle.  La  convalescence  s'établit  et  la  malade 
commence  à  se  levei-.  J'ai  revu  plusieurs  fois  depuis  M™  S.  ;  la 
guérison  peut  être  regardée  comme  complète. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  la  quantité 
énorme  de  liquide  contenu  dans  l'utérus;  à  l'état  normal,  le 
loids  du  liquide  amniotique  est  de  500  à  1000  grammes  ;  on  dit 
in'il  y  a  hydraronîos  quand  il  y  eu  a  plus  de  un  kilogramme  et 
terni  (Cazeaux). 
Dans  notre  cas,  vingt-cinq  litres  de  liquide  ont  été  mesurés, 
t  ce  chiffre  est  bien  au-dessous  de  la  réalité,  car  il  s'en  est 
erdu  beaucoup. 
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Il  n'est  pas  étonnant  que  dans  ces  conditions  la  n 
travail  soit  considérablement  ralentie;  la  couche  maa 
l'utéms  est  réduite  h  une  mince  lamelle  dont  les  mai 
rées  les  unes  des  autres  ne  peuvent  donner  lieu  à  ao 
traction  efficace  ;  aussi,  dès  que  le  volume  de  l'œuf  e 
diminué,  voit-on  les  douleurs  devenir  plus  fortes. 

L'hydropisie  de  Tamnios  a  toujours  une  influence 
sur  le  développement  du  fœtus;  les  enfants  nés  dani 
blables  coadltioQS  sont  toujours  chétife  ou  meurent  en 
l'hydrocéphalie,  l'ascite,  les  vices  de  conformation  ;  spi 
hec  de  lièvre,  pieds  bots,  s'observent  souvent  dam 
d'hydramnios.  Je  n'ai  pas  trouvé  signalée  l'anencéphi 

Notre  observation  ne  nous  apprend  rien  sur  l'étioli 
maladie;  la  syphilis  qui  est  une  des  causes  les  plus  t 
n'existe  pas  dans  les  antécédents  de  notre  malade  ni 
mari.  On  ne  peut  admettre  que  le  coup  reçu  par  K 
mois  de  juillet,  ait  pu  influer  sur  TaugmentatioD  du  lii 
les  observations  mentionnent  presque  toutes  le  fait  q 
partir  du  cinquième  mois  qu'elle  a  lieu. 

Elle  est  même  quelquefois  si  rapide,  qu'il  en  résuit 
mère  des  troubles  respiratoires  inquiétants,  bien  que 
de  la  matrice  ne  soit  pas  supérieur  à  celui  qu'il  acq] 
lin  de  la  grossesse;  mais  dans  ce  dernier  cas  l'accroii 
eu  Ueu  graduellement,  et  ta  femme  a  eu  le  temps  de 
tuer. 

Reste  enfin  la  question  du  traitement;  les  diurét 
purgatifs,  les  sudorifiques,  la  saigoée,  la  diète  sè( 
aucune  infiuence  sur  la  marche  de  l'hydramnios 
attendre  le  commencement  du  travail  pour  iotervenii 
cuer  partiellement  le  liquide  avant  l'accouchement? 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  est  préférable  di 

§re  les  membranes  que  quand  les  douleurs  arrivent  et  pi 
'espérer  que  l'expulsion  du  fœtus  suivra  de  près.  Il  i 
difiicile  de  suivre  le  conseil  de  Guillemot,  cité  par  Cas 
introduit  dans  l'utérus  une  sonde,  au-dessus  du  { 
qu'aucun  travail  ait  commencé,  perfore  les  membrane 
à  une  certaine  quantité  de  liquide  de  s'échapper,  puis 
grossesse  se  continuer.  —  On  ne  dit  pas  comment  il 
pour  arrêter  l'écoulement  quand  on  le  juge  suffisant;  ■ 
en  effet,  que  la  membrane  amniotique  ouverte,  sou 
qu'on  ne  le  voudrait,  ne  laissera  pas  échapper  la  total 
contenu,  ce  qui  aurait  pour  résultat  de  comproraett 
ment  la  vie  du  fœtus. 

Dans  le  cas  oii  il  y  aurait  une  indication  à  diminuer 
du  ventre  avant  le  terme  (dyspnée  excessive,  menacer 
cation,  syncopes),  une  ponction  capillaire,  pratiquée 
pirateur  Potain,  au  lieu  d'élection  entre  l'ombilic  ( 
iliaque  antérieure,  me  semblerait  d'une  exécution  plu 
aurait  l'avantage  de  permettre  d'arrêter  à  volonté  l'é 
du  liquide. 


OTE   SUS  UN  ANENCéPHALB  HUUAIN   NÉ  A   TERME, 

Par  le  D'  Wirïnsbi. 

ovembre  1885,  il  a  été  remis  au  laboratoire  d'embryo- 
Rofant  moDstnieux,  dont  l'étude  nous  a  été  confiée  par 
".  Fol. 

ous  proposons  de  donner  quelques  détails  sur  la  cou- 
de ce  monstre  singulier;  mais  il  nous  sera  impossible, 
ite  restreinte  que  nous  pouvons  donner  à  cette  note, 
dans  les  détails  descriptif  de  certaines  parties  du 
diûé,  dont  l'étude  présenterait  beaucoup  d'intérêt, 
en  étant  bref,  nous  tAcberoQS  d'être  en  même  temps 

it  monstrueux  qui  nous  a  été  remis  parfaitement  irais, 
!t  mesuré;  après  quoi  nous  l'avons  embaumé  par  le 
e  Laskowski,  atiu  de  pouvoir  faire  son  étude,  qui  par 
exigeait  un  certain  temps.  Une  dissection  complète, 
avec  l'autopsie  des  organes  intérieurs  a  sei-vi  à  1  achè- 
e  cette  étude. 

istre  est  du  sexe  féminin,  bien  conformé,  et  en  &PP&- 
is  gros  qu'un  autre  enfant  du  même  ftge.  La  defor- 
rte  exclusivement  sur  la  tête  et  la  nuque  et  appartient 
3  l'anencéphale.  Le  poids  est  de  2295  grammes,  c'est- 
rérieur  d'environ  1000  grammes  à  celui  d'un  entant 
;  à  terme. 

isuration  révèle  une  diminution  considérable  de  tous 
très  de  la  tête.  En  revanche,  la  largeur  du  corps  est 
ide  chez  l'anencépfaale.  La  longueur  de  celui-ci  est 
mais  cela  provient  de  l'atrophie  complète  du  crâne, 
i  tableau  des  chiffres  obtenus  par  la  mensuration  et 
avec  ceux  d'un  embryon  nomial  du  même  âge. 

Dimensions  de  la  tête. 


34,3  cm. 

8,0 

9,0 
11,5 
1.^,5 

9,5 


enee 18,0  cm. 

sveraal  anti^rieur 5,6 

sversal  postérieur 5,6  cm, 

Swt 5,5  cm. 
lique  ...   7,8  cm. 

'blique 5,5  cm, 

longueur  du  corps. 

!  au  talon 39,0  cm. 

:  aux  fesses 24,5  cm. 

Largeur  du  corps. 
tubérosités  de  l'humérus.  13,9  cm. 
trochanters  du  fémUr 10,2  cm. 


11,0 

9,0 
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t  extérieur.  Comme  nous  venons  de  le  dire,  la  défor 
porte  exclusivement  sur  la  tête.  Celle-«i  est  petite 
pour  ainsi  dire,  du  dos,  à  cause  du  raccourcissemen 
:  du  cou.  Elle  est  renversée  en  arrière,  et  fait  avec  l 
i  angle  très  obtus,  ouvert  en  arrière. 
ce,  fortement  élargie  dans  le  sens  transversal  par  li 
i  et  la  disposition  du  front,  présente  uu  aspect  étraus* 
X.  La  bouche,  petite,  entr'ouverte,  laisse  apercevoir  li 
qui  sort  en  partie  ;  les  deux  joues  sont  fortement  sail 
e  nez  est  élargi  :  les  yeux  deminsuvei-ts,  très  proéminents 
.ourés  par  des  paupières  gonflées  et  rougeltrea  ;  le  fron 
î,  fuyant  en  arrière,  e^t  limité  par  une  couronne  d 
noirâtres,  longs  de  3  centimètres, 
rrière,  la  déformation  est  plus  prononcée  ;  La  voût 
le,  faisant  défaut,  est  remplacée  par  une  vésicule  molle 
te,  de  la  grosseur  d'une  petite  pomme,  d'une  coloratioi 
a.  Elle  est  légèrement  étranglée  à  la  base,  et  dévi 
droit.  Les  follicules  pileux,  même  rudimentaires,  fon 
ement  défaut,  mais  réapparaissent  de  nouveau,  sou 
'une  couronne,  à  la  limite  extrême  de  cette  région.  Su 
i,  ou  remarque  une  région  triangulaire,  dont  le  somme 
^é  eu  bas,  et  recouverte  par  la  peau,  qui  est  modifié' 
structure;  elle  est  plus  mince  et  d'une  coloration  plu 
La  région  elle-même  est  modifiée  en  ce  sens  qu'elle  es 

il  plus  large  que  normalement,  et  qu'elle  se  continu< 
ement  avec  la  partie  modifiée  de  la  tête, 
ite  du  corps  ne  présente  rien  de  particulier,  ni  dans  s; 
ation,  ni  dans  ses  rapports  mutuels,  seulement  l'en 
paraît  être  plus  gros,  par  comparaison  à  l'embryoi 
le  dos,  surtout  au  niveau  de  l'épaule,  est  très  élargi 
contraste  singulièrement  avec  la  petitesse  de  la  tête 

Autopsie  et  dissection. 

iAv.  Cet  organe,  le  plus  modifié,  n'était  représenté  qui 
vésicule  à  parois  limitées  par  la  dure-mère,  et  dont  i 
,  demi-liq_uide,  rouge  brunâtre,  ne  permettait  de  recon 
laci-oscopiquement  aucune  conformation.  Le  microscop' 
la  présence  des  globules  du  sang,  des  fibres,  et  de 
modifiées,  mais  saDS  aucun  caractère  particulier.  L; 
lui  remplaçait  ainsi  le  cerveau,  était  parcourue  dan 
les  directions  par  des  fibres,  seuls  restes  du  cerveai 
qui  lui  donnaient  un  aspect  spongieux. 
LE.  Des  modifications,  identiques  à  celles  que  nou 
leutionnées  pour  le  cerveau,  se  rencontrent  dans  li 
upérieure  de  la  moelle.  La  moelle  allongée  est  com 
nt  modifiée,  ainsi  que  la  partie  supérieure  de  la  moell 
,  jusqu'à  la  quatrième  vertèbre  dorsale.  Nous  ven-on 
i,  qu'à  la  partie  qui  correspond  à  la  moelle  modifiée,  i 
e  une  déformation  particubère  de  la  colonne  vertébrale 
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A  partir  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  la  moelle  épiniëre 
repreod  peu  à  peu  ses  caractères  normaux. 
Nbkfs.  Tous  les  Der&,  aussi  bien  cr&oieiie  que  rachidiens, 

firésentent  une  disposition  et  uu  développement  normaux  dans 
eur  parcours  périphérique.  Ils  se  perdent  insensiblement  dans 
les  parties  des  centres  modifiés.  Pour  les  nerfe  optiques,  nous 
n'avons  pas  pu  découvrir  la  portion  intracrânicnne ;  le  chiasma 
paraissait  faire  défaut. 

Organeb  OËSPiBATOiREe.  Bleu  conformés,  présentant  une 
disposition  normale.  Poumons  pâles,  vides  d'air. 

UKQANEs  CIBCDLAT0IRE8.  Le  cœur,  volumiueus,  nous  a  paru 
plus  gros  qu'il  ne  l'est  normalement;  sa  conformation  était 
normale  du  reste  ainsi  que  la  disposition  des  vaisseaux.  La 
carotide  interne,  de  même  que  l'artère  vertébrale  pouvaient 
être  poursuivies  jusqu'à  la  formation  de  l'hexagone  de  Willis, 
mais  plus  loin,  elle  échappaient  à  l'investigation. 

OsouiEs  Dio£STLE«.  iTs  présentent  en  général  une  dispo- 
sition normale.  L'estomac  seul  montre  une  particularité,  en 
ce  qu'il  est  bilobé.  En  l'insufflant,  nous  avons  pu  constater, 
au  niveau  de  l'étranglement  qui  siège  vers  le  milieu  de  cet 
organe,  une  accumulation  de  fibres  circulaires,  eu  forme  de 
sphincter,  dont  la  disposition  se  voyait  par  transparence.  Les 
intestins  étaient  rempus  de  méconium. 

Okoanes  ubo-oéhitaux.  Complètement  normaux. 

Squelette.  C'est  ici  que  les  modifications  sont  les  plus 
frappantes.  La  voûte  crânienne  fait  complètement  défaut,  on 
dirait  presque  qu'on  a  retranché  k  coups  de  scie  toute  cette 
partie  du  squelette,  tant  les  rebords  sont  nets  et  svmétriques 
des  deux  côtés.  Les  deux  os  pariétaux,  les  écailles  âes  tempo- 
raux, et  celles  de  l'os  occipital,  ont  complètement  disparu.  Le 
tronc  occipital  n'existant  qu'en  très  petite  partie,  la  séparation 
entre  les  cavités  crânienne  et  rachidienne  n'est  pas  tranchée, 
comme  normalement.  Les  deux  frontaux  sont  surtout  déve- 
loppés d'avant  en  arrière.  Les  arcades  sourcilières  forment 
leur  limite  supérieure,  tandis  que  toute  la  partie  située  au- 
dessus  fait  défaut.  A  la  base  du  crâne  tout  est  normal  et  bien 
conformé. 

Les  os  de  la  face,  très  développés,  contrastent  avec  la  peti- 
tesse du  crâne.  On  remarque  un  rétrécissement  latéral  et  une 
proéminence  plus  grande  de  cette  région,  en  avant. 

La  colonne  vertébrale  est  singulièrement  modifiée  dans  sa 
partie  supérieure.  Elle  est  fendue  sur  sa  partie  postérieure  et 
médiane.  Les  lames  des  vertèbres,  ainsi  séparées,  s'écartent 
latéralement,  et  contribuent  à  l'élargissement  de  cette  région 
lans  le  sens  sagittal.  En  avant,  et  à  l'endroit  correspondant, 
,es  corps  des  vertèbres  présentent  aussi  une  anomalie  dans  leur 
forme  et  leur  ossification,  en  ce  qu'ils  ont  des  points  d'ossifica- 
:ion  supplémentaires.  La  position  des  vertèbres  cervicales  est 
iéviée  de  la  normale  et  plusieurs  d'entre  elles  sont  réunies 
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Le  reste  du  squelette,  qat  est  bien  conformé,  présente  quel- 
ques anomalies,  d'une  importance  secondaire.  C'est  ainsi  que 
nous  retrouvons  plusieura  côtes  réunies  ensemble  sur  les  deux 
côtés  du  tliorax.  Le  sacrum  présente  un  défaut  d'ossification, 
portant  surtout  sur  les  yertèbres  inférieures. 

Muscles.  Les  muscles  de  notre  anencéphale  présentent  un 
développement  très  avancé,  bien  plus  que  cela  n'a  lieu  norma- 
lement. Il  n'y  a  pas  d'autre  anomalie  que  celle  de  taixffiition, 
particuliëremeut  dans  la  région  cervicale,  à  cause  de  la  dispo- 
sition particulière  de  ia  colonne  vertébrale.  Le  muscle  temporal 
existe,  malgré  le  changement  de  forme  et  d'étendue  de  la  fosse 
temporale,  mais  il  est  rudimentaire. 

En  résumé,  nous  avons  affaire  à  un  anencéphale  type,  comme 
on  en  a  déjà  observé  maintes  fois.  Nous  voulons  seulement 
fait  remarquer  la  colucidence  des  modifications  habituelles  de 
la  tête  avec  celles  de  la  partie  supérieu^'e  de  la  colonne  verté- 
brale. Est-ce  une  simple  coïncidence,  ou  bien  la  cause  qui 
détermine  l'aneiicéphalie  est-elle  de  nature  à  modifier  constam- 
ment la  partie  voisine  de  la  colonne  vertébrale,  dans  le  sens 
que  nous  venons  d'indiquer? 

Nous  espérons  répondre  prochainement  à  cette  question. 


Observations  cliniques, 
Par  Jaques-L.  Heterdin. 

Examen  histologique. 
Par  Albert  Mator. 

N°  2.  —  ExosTOSE  DU  FÉMUR  (exostosis  bursata). 

EXTUIPATION, 

R.  Marins,  18  ans,  étudiant. 

Ce  jeune  homme  se  présente  à  moi  adressé  par  le  D'  Baylon 
pour  une  exostose  du  fémur  gauche.  C'est  un  garçon  brun,  de 
1"',72,  bien  musclé  :  il  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave,  pas  de 
rhumatisme,  pas  de  scrofule,  pas  de  fièvre  tj;phoIde;  il  croit 
avoir  eu  une  rougeole  très  simple;  quelques  migraines  qui  ont 
cessé.  —  Il  a  surtout  grandi  de  14  à  17  ans,  depuis  un  an  il 
reste  à  peu  prfe  stationnaire  ;  il  a  fait  un  jet  assez  rapide  vers 
16  ans,  mais  sans  en  souffrir  aucunement,  —  Ses  parents  sont 
en  bonne  santé,  et  rien  de  semblable  à  ce  que  présente  ce  jeune 
homme  n'a  été  observé  chez  eux. 

Il  y  a  quatre  ans  au  mois  de  juiUet,  en  s'amusaut,  ilrcçut  deson 
frère  plus  jeune  un  violent  coup  de  pied  à  la  partie  externe  de 
la  cuisse  gauche;  la  douleur  fut  si  vive  qu'il  dut  rester  une 
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journée  au  lit,  mais  après  cela  elle  cessa.  Cependant  la  partie 
frappée  resta  toujours  grosse  depuis  lors;  c'estdeuxans  aprèsle 
coup  environ  qu'on  commença  a  sentir  à  ce  niveau  une  saillie 
dure  qui  grossissait  peu  à  peu  ;  du  reste  elle  ne  le  gênait  pas; 
il  pouvait  marcher  courir  et  sauter  comme  un  autre  ;  aucune 
trace  de  boiterie. 

Il  y  a  six  semaines  en  rentrant  chez  lui,  sans  avoir  lieu  fait 
d'extraordinaire,  il  s'aperçut  que  sa  cuisse  lui  faisait  mal  et 
qu'elle  était  gonflée  ;  la  douleur  était  vive  et  l'empêchait  de 
plier  la  jambe,  la  tuméfaction  notablement  plus  accusée  qu'au- 
jourd'hui ;  ces  phénomènes  persistant,  sans  amener  du  reste  de 
fièvre,  M,  le  D' Baylon  fit  faire  des  onctions  de  pommade  iodée; 
la  tuméfaction  diminuant  il  put  alors  sentir  la  tumeur  dure 
qu'il  reconnut  pour  une  exostose. 

Voici  maintenant  au  boutde  six  semaines,  pendant  lesquelles 
du  reste  le  jeune  homme  a  continué  ses  occupations,  ce  que  je 
constate  (6  nov.  1879). 

La  cuisse  gauche  présente  à  sa  partie  externe  et  au-dessus 
du  genou  une  tuméfaction  formant  un  relief  régulier  de  contour 
ovaJe,  et  mesurant  10  centimètres  en  longueur  et  9  en  largeur: 
la  palpation  donne  la  sensation  d'une  bourse  séreuse  à  moitié 
remplie,  il  y  a  une  fluctuation  évidente  dans  tous  les  sens  ;  si 
l'on  fait  fléchir  et  étendre  la  jambe  pendant  que  la  main  est 
appliquée  sur  la  tumeur,  on  perçoit  à  un  certain  moment  un 
gros  craquement,  comme  si  quelque  chose  se  décrochait  brus- 
quement. 

Au-dessous  de  la  bourse  muqueuse  accidentelle  qui  s'est 
développée  là,  on  sent  facilement  une  tumeur  dure  qui  paraît 
s'implanter  par  un  pédicule  plus  étroit  quoique  assez  étendu 
cependant  sur  la  face  externe,  et  un  peu  sur  fa  face  antérieure 
de  l'os.  Cette  tumeur  uniformément  dure,  non  douloureuse  à  la 
pression,  complètement  fixe,  présente  une  forme  irrégulière; 
une  aorte  de  corne  un  peu  recourbée  s'avance  de  dehors  en 
dedans  du  côté  de  la  région  antérieure  ;  sa  racine  forme  une 
dépression  à  laquelle  succède  en  dehors  une  autre  saillie  moins 
proéminente,  plus  arrondie,  dirigée  en  dehors  et  en  arrière; 
enfin  une  troisième  bosselure  plus  aplatie  se  sent  au-dessus  de 
la  dépression  médiane,  sur  la  face  externe  de  l'os. 

Les  différentes  mensurations  faites  donnent  :  de  l'épine  ilia- 
que antéro-supérieure  à  l'exostose  38™;  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  au  bord  inférieur  du  condjle  exteroeiS'";  l'exostose 
est  donc  placée  sur  la  diaphyse  à  10  cent,  de  la  surface  arti- 
culaire. 

Le  malade  affirme  que  jamais  son  genou  ne  s'est  gonflé  ;  et 
aujourd'hui  que  la  bourse  muqueuse  est  encore  k  demi  remplie 
de  liquide,  l'articulation  ne  parait  pas  en  renfermer  la  moindre 
quantité  ;  on  ne  peut  y  faire  refluer  celui  que  contient  la  bourse 
accidentelle,  qui  est  doue  tout  à  fait  indépendante  de  la  syno- 
viale articulaire. 

A  l'œil  il  semble  que  la  cuisse  malade  est  uu  peu  amaigrie  et 
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de  fait  nous  trouvons  une  différence  de  3  centimètres  entre  la 
circonférence  des  deux  cuisses  prise  au-dessus  de  i'exostose  ;  la 
cuisse  saine,  k  23'"  de  l'épine  iliaque  autéro-supérieure,  mesure 
50™  de  circonférence,  et  la  cuisse  malade  47™. 

Aucune  différence  au  niveau  des  mollets  (Si'"). 

Les  deux  membres  mesurés  avec  les  précautions  d'attitude 
nécessaires  sont  parfaitement  égaux  en  longueur.  La  santé 
générale  n'est  nullement  affectée,  les  différents  organes  parais- 
sent sains  ;  on  trouve  seulement  au  cœur  une  impulsion  un  peu 
forte  et  un  souffle  doux  au  premier  temps  à  la  base  au  bord 
gauctie  du  sternum,  pas  de  palpitations.  Appétit  excellent. 

Le  jeune  homme  se  mettra  au  repos  le  mardi  11  et  nous 
l'opérerons  jeudi  matin  13. 

Mardi  11.  Repos  au  lit,  la  tuméfaction  diminue. 

12.  La  tuméfaction  a  encore  diminué,  cependant  ou  trouve 
encore  uu  peu  de  Huctuation. 

13  novembre  1879.  Opération  à  9  h.  du  matin  avec  l'aide  de 
MM.  Baylon,  Jentzcr  et  A.  Reverdin. 

Le  membre  lavé  au  savon,  puis  à  l'acide  pbénîque,  est  rasé,  la 
peau  est  insensibilisée  au  moyen  du  pulvérisateur  à  éther;  la 
bande  d'Esmarch  a  été  appliquée,  le  membre  tenu  élevé  quel- 
ques minutes,  puis  le  tube  d'Esmarch  est  hé  autour  de  la  cuisse 
à  environ  3  travei-s  de  doigt  au-dessus  de  la  fin  de  la  bande; 
celle-ci  n'avait  pu  ôtre  roulée  assez  haut  pour  s'éloigner  suffi- 
samment do  la  région  à  opérer;  cette  distance  entre  le  tube  et 
la  bande  donna  lieu  à  une  hémorragie  veineuse  très  gêuante. 

Incision  de  la  peau  à  la  région  externe  de  la  cuisse  de  vingt 
centimètres  de  longueur;  on  arrive  sur  l'aponévroseeton  l'incise; 
une  foule  de  veines  tortueuses  donnent  soit  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  soit  sous  l'aponévrose,  nous  sommes  obligés 
de  les  lier;  puis  on  incise  le  muscle  vaste  externe  liant  toujours 
les  veines  ;  une  seule  artériole  réclame  une  ligature  ;  toutes  ces 
ligatures  sont  faites  au  catgut. 

A  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  un  peu  agrandie  de  ce  côté, 
on  aperi;oit  une  membrane  blanche  paraissant  assez  épaisse: 
j'y  fais  une  boutonnière  et  il  s'écoule  un  liquide  séropurulent, 
renfermant  quelques  grumeaux  blanchâtres  analogues  aux  corps 
riziformes  des  bourses  tendineuses.  —  J'agrandis  la  bouton- 
aière  et  incise  la  boui'sc  muqueuse  dans  toute  son  étendue  ;  sa 
surface  interne  est  blanche,  maisînégale;  elle  présente  des  sail- 
lies iiTégulières,  comme  papillaires,  une  bride  épaisse  la  traverse 
de  dehors  en  dedans  ;  elfe  présente  dans  tous  les  sens  des  diver- 
ticules  ;  aucun  n'est  en  rapport  avec  l'articulation  ;  la  mem- 
brane est  épaisse  de  4™  environ.  —  Au  fond  de  la  cavité  se 
trouve  l'exostose  bicorne  portée  sur  un  pédicule  mince  et 
allongé,  tapissée  de  toute  part  par  une  memorane  lisse. — J'aï^- 
plique  le  ciseau  à  la  base  du  pédicule,  quelques  coups  de  mar- 
teau sectionnent  ce  pédicule;  mais  l'exostose  n'est  pas  libre; 
elle  est  retenue  par  son  périoste;  celui-ci  est  incisé  circulaire- 
ment  autour  du  pédicule,  puis  détaché  avec  la  rugine  jusqu'à 
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le  celui-ci  ;  l'exostose  est  alors  libre  et  est  enlevée. 
Dternod  a  bien  voulu  dessiner  cette  exostose  de  foime 
e;  les  figures  que  je  dois  à  son  obligeance  et  à  son 
ispensent  d'en  donner  une  description. 


i  été  déposée  au  musée  d'anatomie  pathologique  de 
e  médecine. 

le  parait  sur  sa  section  constitué  par  une  enveloppe 
ircee  de  nombreux  canaux  vasculaires,  et  un  centre 
agieux.  Les  deux  cornes  sont  revêtues  d'unpérii'stc 
h  détacher,  les  têtes  sont  recouvertes  d'une  couche 
tilagineux,  ge  coupant  au  couteau,  d'un  blanc  nacré 
'erte  elle-même  d'une  membrane  rouge,  la  mera- 
bourse  muqueuse.  —  L'exostose  enlevée,  on  enlève 
smarch  et  Phémorragie  veineuse  s'arrête  aussitôt  ; 
re  ne  donne  ;  les  parois  de  la  bourse  sont  raclées  à 
is  végétations  enlevées  avec  les  ciseaux,  ainsi  que 
igmenta  des  brides  qui  cloisonnent  la  loge, 
léniqué  à  5  "/,,. 

î  drains  sont  placés  debout,  taillés  en  bec  de  flûte  à 
té  ;  l'un  plonge  jusque  sur  la  section  de  l'os  ;  l'autre 
■aine  la  partie  moyenne  de  la  bourse  muqueuse.  — 
n  est  assujetti  par  un  point  de  catgut  ;  neuf  autres 
ture  sont  faits,  dont  quatre  comprennent  l'aponé- 
itres  sont  simplement  cutanés. 
it  de  Lister. 
■°,2. 

2-37°3,  Agitation,  urines  un  peu  noires  (acide  phé- 
sement,  peu  de  gonâement,  suintement  sanguin 
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Les  jours  suivant  l'état  général  est  parfait,  la  températun 
est  normale,  les  nuits  sont  Donnes,  l'appétit  est  excellent,  Li 
pansement  est  changé  le  16,  jour  oii  j'enlève  les  deux  drains 
le  18,  le  21,  à  part  un  peu  d'érythème  tout  va  bien;  le  2; 
comme  !a  cicatrice  tend  a  s'élargir,  je  fais  un  simple  panse 
ment  au  sparadrap  et  à  l'ouate,  le  25  le  malade  se  lève  dans  ui 
fauteuil,  le  16  décembre  la  guérison  est  complète. 

La  cuisse  est  passablement  atrophiée  de  sorte  que  pendan 
quelque  temps  j  électrise  ses  muscles.  Depuis  lors  R.  s  est  tou 
jours  bien  porté,  sa  cuisse  a  repris  son  volume  et  il  ne  s'es 
jamais  ressenti  de  son  opération  ;  j'ai  eu  l'occasion  de  le  revoi 
encore  en  janvier  1886  en  parfait  état.  J.-L.  R. 


N°  3.  —  ExosTOSB  DU  FÉMDE  (Bxostosis  faursata).  ExrntPATios 

V...  Emile,  23  ans,  du  département  de  l'Yonne.  Cordonnieï 

V...  vient  nous  consulter  au  mois  de  janvier  1886  pour  un 
grosseur  dure  qui  s'est  développée,  depuis  deux  ans  environ,  ; 
la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse  droite,  et  qui  le  gêu 
pour  son  travail.  C'est  un  garçon  de  corpulence  et  de  taill 
moyennes  qui,  sans  être  particulièrement  vigoureux,  n'a  pour 
tant  jamais  été  malade;  il  n'a  pas  été  rachitique  dans  soi 
enfance  et  n'en  porte  aucune  trace:  il  n'a  jamais  eu  d'engorgé 
ments  sangljonnaires,  jamais  non  plus  d'affections  vénériennes 
particuuèreraent  de  chancres.  II  ne  connaît  aucun  cas  analogu 
au  sien  dans  sa  famiUe;  son  père  est  mort  il  y  a  longtemps,  i 
ne  sait  pas  de  quelle  maladie  ;  il  a  sa  mère,  une  sœur  et  u: 
frère  tous  en  bonne  santé  ;  il  n'a  perdu  qu'un  frère  de  la  variole 

Il  y  a  à  peu  près  deux  ans  qu  il  s'est  heurté  le  genou  droi 
contre  une  table,  il  a  fait  des  applications  d'eau-de-vie  cam 
phrée  et  n'a  pas  été  arrêté  ;  quelque  temps  après,  dans  l'été  d' 
1884,  il  a  découvert  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite  au 
dessus  du  genou  une  grosseur  dure,  pour  laquelle  il  a  consult 
un  rhabilleur;  il  y  avait  à  ce  moment  une  tuméfaction  asse 
marquée,  qui  au  bout  de  quelque  temps  a  disparu  d'elle-même 
attribuant  non  sans  raison  cette  tuméfaction  à  son  travail,  il  . 
pris  garde  depuis  d'éviter  les  chocs  sur  sa  tumeur.  Celle-ci  di 
reste  ne  l'entravait  en  aucune  façon  dans  les  mouvements  d 
genou  et  dans  la  marche,  mais  souvent  à  la  fin  de  la  semaine  i 
éprouvait  un  peu  de  douleur  qu'il  traitait  par  des  application 
f  alcool  campnré  et  que  le  repos  du  dimanche  suffisait  à  fair 
disparaître;  dans  ces  derniers  temps  et  surtout  depuis  hui 
jours  la  douleur  a  été  plus  vive,  et  ii  a  quelque  peine  h  se  rele 
'ver  quand  il  s'est  accroupi. 

Depuis  deux  ans  déjà  U  s'est  aperçu  qu'un  corps  assez  gro 
glisse  sur  la  tumeur  dure,  suivant  les  mouvements  qu'il  im 
prime  à  sa  cuisse;  ce  corps  lui  parait  avoir  notablement  grossi 
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%  mois  il  a  commencé  à  ressentir  assez  fréquem- 
nuit  des  douleurs  assez  vives  pour  l'éveiller,  et 
ur  il  soufire  notablement  plus  qu'autrefois,  il  se 
Jlter. 

e  V. ..  a  commencé  le  métier  de  cordonnier  à  l'ftge 
3  ce  métier  expose  h  des  pressions  et  i  des  choœ 
r  la  région  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite, 
gré  cela  il  ne  s'était  aperçu  de  rien  jusqu'il  y  n 

h.  l'examen  l'existence  à  la  face  interne  du  genou, 
e  environ  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  rotule, 
irrondie  bien  visible,  le  malade  étant  debout.  En 
isse  à  ce  niveau  on  trouve  une  tumeur  dure,  de 
sseuse,  du  volume  d'un  doigt  à  peu  près,  implan- 
tie  inférieure  du  fémur,  et  se  dirigeant  directe- 
;  elle  a  la  forme  d'une  corne  h  sommet  supérieur 
ice  que  le  pédicule,  mais  arrondi.  Le  point  d'im- 
rrespond  à  cinq  centimètres  au-dessus  du  bord 
ondyle  ;  la  longueur  de  la  production  est  de  quatre 
nviron;  elle  ne  présente  aucune  mobilité;  il  s'agit 
l'une  exostose, 

n  permet  encore  de  reconnaître  que  l'exostose  est 
s  une  bourse  séreuse  épaisse  qui  glisse  avec  frot- 
ur&ceisi  l'on  fait  faire  au  malade  des  mouve- 
ion  et  d'extension  du  genou  on  éprouve  la  sensa- 
p3  assez  volumineux,  gros  comme  une  noix  à  peu 
«  sur  l'exostose,  se  fixe  sur  elle,  puis  l'abandonne 
et  avec  craquement  dans  un  autre  mouvement 
tre;  on  ne  peut  plus  alors  le  sentir  nulle  uart.  Eu 
tentivement  il  semble  que  cette  grosseur  mit  corps 
s  de  la  bourse,  mais  comme  les  muscles  sont  assez 
est  difficile  d'affirmer  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'un 
nous  restons  dans  le  doute  à  ce  sujet;  sa  dispari- 
î  après  certains  mouvements,  après  l'extension 
eut,  nous  faisaient  pencher  pour  un  corps  libre  ce 
las  vérifié.  La  bourse  séreuse  ne  parait  pas  ren- 
lide  au  moins  en  notable  quantité,  ses  parois  frot- 
'  l'autre  en  crépitant  sous  te  doigt. 
sments  du  genou  ont  leur  étendue  normale;  le 
présente  aucune  trace  d'atrophie.  Il  n'y  a  aucun 
jmation  de  la  bourse,  ni  chaleur  ni  i-ougeur. 
au  malade  l'ablation  de  son  exostose;  son  métier 
i  chocs  répétés  sur  la  région  qu'elle  occupe;  il  est 
.e  sous  l'influence  de  ces  irritations  réitérées,  elle 
is  de  développement,  et  que  les  parois  de  la  bourse 
ent,  se  modifient  et  sécrètent  du  liquide. 
1  est  pratiquée  le  2  février  1886  à  notre  clinii^ue 
Ethérisation.  Esmarch  (pas  de  spray).  Incision 
;  centimètres  sur  l'exostose,  le  vaste  interne  très 
,  coupé,  et  j'arrive  sur  une  membrane  blanche,  la 
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paroi  de  la  bourse  séreuse;  je  romrre  d'im  coup  de  dsesux  et 
aperçois  Texostose  logée  dans  une  cavité  assez  Taste  tapissée 
par  une  membrane  lisse  ;  celle-ci  se  réfléchit  ^ir  la  tumeur  et 

Earalt  la  revêtir  complètement  ;  la  cavité  ne  renferme  pas  de 
quîdeen  quantité  appréciable,  elle  ne  s'étend  guère  à  plus 
de  deux  centimètres  au-dessous  du  pédicule  et  est  tout  à  fait 
indépendante  de  la  synoviale  articulaire  ;  en  haut  elle  est  plus 
snacieuse  et  dépasse  de  quatre  à  cinq  centimètres  le  point 
(TimplMitation  de  l'exostose.  Cet  examen  fait,  j'incise  circulai- 
rement  la  membrane  séreuse  et  le  périoste  soos-iacent  assez 
épais  à  la  base  de  l'exostose,  et  détache  celle-ci  d'un  coud  de 
ciseau  ;  comme  le  pédicule  fait  encore  une  légère  saillie,  a'un 
second  coup  de  ciseau  j'enlève  encore  un  demi-centimètre  de 
façon  à  bien  abraser  ce  pédicule.  Lavage  phénioué  à  5  7.»  ;  liga- 
tures au  cat^t  ;  suture  au  catgut  à  trois  plans  :  un  pomt 
perdu  périostique,  deux  points  perdus  musculaires  et  aponévro- 
tiques,  suture  continue  de  la  peau;  un  drain  de  caoutchouc. 
Pansement  antiseptique  à  la  gaze  iodoformée,  coussins  absor- 
bants, ouate  et  bande,  sans  imperméable  ;  le  membre  est  fixé 
sur  une  attelle. 

Suites  normales;  la  température  ne  dépasse  pas  38^,2;  les 
douleurs  assez  vives  la  première  nuit,  s'atténuent  rapidement 
et  cessent  quelques  jours  après. 

Le  pansement  est  change  le  5  ;  il  n'y  a  presque  pas  de  gon- 
flement de  la  plaie;  aucun  épanchement  dans  le  genou,  j'enlève 
le  drain. 

Le  malade  étant  assez  bien  pour  rentrer  chez  lui,  je  renou- 
velle le  pansement  le  lendemain  6;  je  vais  le  voir  le  11,  la  plaie 
s'est  cicatrisée  par  première  intention  ;  il  n'y  a  plus  qu'une 
petite  croûte  au  niveau  du  drain  ;  il  commence  à  marcher. 

Le  22  il  vient  à  pied  chez  moi  d'assez  loin  et  va  reprendre 
son  travail  ;  son  état  est  excellent  ;  il  y  a  encore  une  légère 
tuméfaction  profonde  au  niveau  de  la  base  de  l'exostose;  il 
reprend  son  travail. 

L'exostose  a  la  forme  d'une  corne;  elle  présente  une  surface 


bosselée,  surtout  à  son  extrémité  antérieure  plus  mince  ;  à  ce 
niveau  sa  coloration  est  d'un  blanc  grisâtre,  elle  paraît  demi- 
transparente,  elle  est  revêtue  par  une  membrane  lisse  qui 
1)aralt  l'envelopper  tout  entière  en  s'amincissant  sur  sa  partie 
ibre  ;  sous  cette  membrane  est  une  seconde  membrane  périos- 
tique assez  épaisse  ;  la  section  du  pédicule  présente  un  canal 


médallaire  assez  large  rempli  de  moelle  jauDfttre  ;  le  pédicule  a 
UD  peu  plus  d'un  ceatiniëtre  de  diamètre  ;  l'ase  courbe  de  la 
tumeur  a  trois  centimètres  et  demi  de  loagueur. 

J'^oute  que  la  bourbe  séreuse  ne  contenait  pas  trace  de 
corps  étrangers,  que  son  épaisseur  n'était  pas  très  considé- 
rable,  et  que  la  sensation  qui  nous  avait  fait  croire  b  la  pré- 
sence d'un  corps  libre  ne  peut  s'expliquer  que  par  le  glissement 
k  la  surface  de  l'exogtose  du  muscle  vaste  interne.       J.-L.  R. 


La  structure  de  ces  deux  exostoses  est  si  parfaitement  compa- 
rable, sauf  pour  (Quelques  points  de  détail,  que  l'on  peut,  avec 
avantage,  les  décnre  simultanément. 

Elles  sont  composées  toutes  deux  d'une  base,  où  l'os  est 
recouvert  immédiatement  par  le  tissu  fibreux,  et  d'une  autre 
région  oii  se  dépose,  à  sa  surface,  une  couche  de  cartilage  ;  nous 
aurons  h  étudier  également  la  paroi  de  la  bourse  séreuse  qui 
enveloppe  la  saillie  osseuse. 

I.  —  La  portion  basale,  exclusivement  osseuse,  de  ces  exos- 
toses, est  de  très  variable  importance.  Très  considérable  chez 
la  première,  elle  offre  une  faible  étendue  chez  la  seconde.  Dans 
cette  région,  qui  semble  un  os  recouvert  de  son  périoste,  on 
voit  le  tissu  fibreux  appliqué  immédiatement  sur  des  travées 
osseuses  parfaites,  à  lamellfts  constituantes  admirablement  mar- 
quées, à  oetéoplastes  adultes  et  bien  conformés,  à  moelle  adi- 
peuse. Parfois,  dans  la  couche  profonde  de  cette  sorte  depérioste, 
se  voient  des  cavités  contenant  un  vaisseau  à  simple  paroi, 
entouré  de  cellules  jeunes  peu  abondantes. 

n.  —  Plus  loin,  sous  le  périoste,  apparaît  la  croûte  cartilam- 
neuse.  Celle-ci  semble,  de  son  implantation  osseuse,  faire  saillie 
par-dessus  la  couche  profonde  du  périoste,  tandis  que,  sur  le  rebord 
ainsi  formé,  passe  une  épaisse  couche  de  tissu  fibreux,  faisant 
suite  aux  couches  superficielles  du  périoste,  et  qui  se  continue 
sur  toute  la  surface  du  cartilage  ;  au  moins  l'ai-je  retrouvée 
avec  sa  même  importance  sur  toutes  les  coupes,  quelque  ait  été 
le  point  de  la  tumeur  sur  lequel  elles  aient  porté.  Elle  est  con- 
stituée de  faisceaux  parallèles,  serrés,  vivement  colorés  eu  rose 
par  le  carmin,  semés  dans  leurs  interstices  de  quelques  rares 
cellules  plates.  De  la  face  profonde  de  ce  périchondre  s'enfon- 
cent souvent,  dans  la  couche  cartilagineuse,  des  trousseaux 
fibreux,  dont  quelques-uns  vont  jusqu  à  l'os.  Entre  ces  trous- 
seaux s'étend  le  cartilage,  avec  sa  substance  intercelluiaire 
hyaline,  parfois  colorée  en  travées  rose  pftle,  avec  ses  capsules, 
aplaties  a  la  surface,  arrondies  dans  la  profondeur,  et  enfin 
volumineuses  et  sériées  dans  le  voisinage  de  l'os.  Puis,  vient  la 
couche  calcifiée,  les  espaces  vidée  occupés  par  les  ostéoblaates 
et  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation;  enfin  l'os  parfait  avec 
sa  moelle,  muqueuse  d'abord,  fibroïde  et  adipeuse  ensuite. 

Telles  sont  les  dispositions,  toutes  classiques,  de  ces  diverses 
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couches,  au  niveau  de  la  croûte  cai-tilagineuse,  dispositions  qui 
ne  sont  autres  que  celles  d'un  os  en  voie  d'accroissement. 


Quoi  qu' 

deux  choses  ici:  V  La  présence  d'une  zone  d'accroissement 
aux  confins  de  l'os  et  du  cartilage;  2""  L'existence,  à  la  surface 
de  celui-ci,  d'une  couche  fibreuse  que  nous  avons  rencontrée 
sur  tous  les  points  que  nous  avons  examinés. 

ni.  —  Quant  à  la  structure  de  la  paroi  séreuse  qui  semble 
insérée  à  la  base  de  l'exostose  et  qui,  comme  nous  venons  de 
le  voir,  la  recouvre  en  réalité  sur  toute  sa  surface,  elle  est  la 
suivante  : 

Constituée  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  serré  suivant 
les  régions,  elle  possède,  à  sa  face  interne,  une  couche  de 
fibres  parallèles  assez  dense,  sur  la  surface  libre  de  laauelle 
viennent  s'appliquer  une  ou  plusieurs  rangées  de  cellules 
plates.  La  sunace  ell&-même  paraît  formée  d'une  couche  endo- 
théliale  ou  pseudo-endotheliale.  Mais  cette  couche  n'est 
point  toujours  appliquée  immédiatement  sur  le  tissu  fibreux. 
Elle  en  est  panois  séparée  par  des  cellules  à  gros  noyaux 
ovoïdes,  diriges  parallèiement  à  la  surface  libre.  Cette  dispo- 
sition rappelle  certains  des  caractères  anatomiques  du  péri- 
carde. Sous  la  couche  endothéliale  se  rencontrent  donc,  plus 
ou  moins  nombreuses,  des  cellules  plates  du  tissu  conjonctif, 
lesquelles,  dans  le  cas  actuel,  sont  plus  souvent  ovalaires  que 
réellement  aplaties. 

Quant  à  la  paroi  elle-même,  encore  assez  lâche  dans  la 
deuxième  exostose,  elle  est  formée  en  majeure  partie,  dans  la 
première,  de  nappes  fibreuses  étendues,  ou  de  volumineux 
trousseaux  conjonctiË,  auxquels  vient  se  joindre  de  temps  à 
autre  un  tissu  moins  dense.  Dans  la  profondeur  se  voient  quel- 
ques vaisseaux  artériels  et  capillaires  dont  le  nombre  est  infi- 
niment moins  ^rand  dans  la  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  la  pre- 
mière observation.  Pour  celle-ci,  à  la  face  profonde  de  la 
bourse  séreuse,  se  rencontre  im  faisceau  musculaire  envahi  par 
la  sclérose.  Les  fibres  sont  dissociées  par  le  tissu  conjonctif, 
chacune  d'elles  est  encadrée  pour  ainsi  dire  d'un  cercle  fibreux, 
et,  comme  il  arrive  fréquemment  dans  les  cas  de  ce  genre, 
elles  paraissent,  en  certains  points,  présenter  individuellement 
une  véritable  hypertrophie.  Dans  cette  région  se  rencontrent 
aussi  quelques  petites  artèl'es,  dont  les  parois  ofirent  constam- 
ment raugmentation  d'épaisseur  et  la  structure  spéciale  pro- 
pres aux  vaisseaux  qui  nourrissent  des  tissus  sclérosés.  Mais  ce 
sont  là  des  caractères  accessoires  sur  lesquels  il  est  inutile 
d'insister. 

En  résumé  l'excroissance  osseuse  qui  constitue  celbte  tumeur 
est  recouverte  d'une  couche  fibreuse,  véritable  périoste,  qui  se 
continue  du  reste,  en  conservant  une  grande  épaisseur,  sur  les 
régions  de  l'exostose  qui  portent  une  couche  de  cartilage. 


-■■■^ 
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Celle-ci  présente,  dans  sa  profondeur,  lee  caractères  de  la  trans- 
formation en  tissu  osseux.  Enfin  la  couche  fibreuse  qui 
s'applique  immédiatement  à  la  surface  même  de  la  tumeur, 
forme  k  paroi  interne  d'une  bourse  séreuse  dont  le  feuillet 
externe  n  offre  rien  dans  sa  constitution  qui  le  différencie  des 
cavités  accidentelles  de  ce  genre.  Ajoutons  enfin  cette  remarque 
que,  dans  le  cas  de  plus  ancienne  aate,  la  sclérose  a  envahi  les 
couches  profondes  du  muscle  sus-jacent  à  la  cavité  et  que  la 
solidité  aes  parois  de  celle-ci  est  beaucoup  plus  grande. 


A.  M. 


Les  deux  observations  d'exostoses  dont  nous  venons  de  don- 
uer  les  détails  appartiennent  h  la  môme  espèce  et  à  la  même 
variété;  leur  siège  au  voisinage  de  l'épiphyse  inférieure  du 
fémur,  la  présence  de  cartilage  dans  certams  points  de  leur 
surface  en  font  d^  exostoses  cartilagineuses  ;  la  nourse  séreuse 
qui  les  enveloppe  l&s  fait  rentrer  dans  la  variété  spéciale  à 
laauelle  on  a  donné  le  nom  d'exoe/om  bursata,  et  dont  le  siège 
d'élection  est  précisément  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Cbassaignac,  Broca  et  son  élève  Soulier  ont  attiré  l'attention 
sur  les  rapports  qui  existent  entre  le  siège  de  certaines  exos- 
toses au  voisinage  des  épiphyses,  leur  marche  et  leur  constitu- 
tion, et  les  lois  qui  régissent  l'accroissement  des  os  en  longueur; 
développées  aux  dépens  du  cartilage  d'accroissement,  elles  en 
subissent  à  peu  près  !e  sort  et  cessent  de  grandir  quand  la  sou- 
dure de  l'épiphyse  correspondante  est  achevée  ;  c'est  pour  bien 
établir  ces  caractères  que  Soulier  les  désigne  parle  nom  A'exos- 
toses  ostéofféniques. 

Ces  exôstoaes  se  trouvent  souvent  implantées  h,  une  assez 
grande  distance  des  épiphyses,  mais  on  s'explique  facilement 
ee  fait  en  apparence  contraire  h  la  théorie;  la  tumeur  dévelop- 
pée primitivement  dans  un  point  du  cartilage  d'accroissement 
s'éloigne  peu  à  peu  de  l'épiphyse  à  mesure  que  la  diaphyse 
s'allonge  aux  dépens  de  ce  cartilage  ;  cette  interprétation  peut 
parfaitement  être  admise  pour  les  deux  cas  que  je  viens  de 
relater  et  dans  lesquels  ce  pédicule  répondait  à  5  et  à  10  centi- 
mètres au-dessuB  du  bord  des  condyles. 

Dans  ces  deux  cas  il  ne  me  parait  pas  douteux  que  le  trau- 
matisme a  été  la  cause  du  développement  de  la  tumeur  ;  si  le 
premier  ne  présente  rien  de  particulièrement  démonstratif,  il 
n'en  est  pas  de  même  du  second  ;  en  effet  dans  celui-ci  il  s'agit 
d'un  ouvrier  cordonnier  qui  exerce  son  métier  depuis  l'âge  de 
17  ans  et  qui  tous  les  jours  pendant  4  ans  aurait  eu  l'occasion 
de  découvrir  sa  tumeur  si  elle  eût  existé;  c'est  précisément 
contre  la.  face  interne  du  genou  où  elle  s'est  développée  que  le 
cordonnier  serre  le  talon  de  la  chaussure  ;  c'est  sur  cette  région 
que  s'exercent  des  pressions  constantes  et  que  retentissent  des 
ciiocs  répétés;  et  cependant  ce  n'est  qu'à  21  ans,  quelque  temps 
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après  un  choc  douloureux,  qu'il  s'aperçoit  de  l'existence  de 
cette  tumeur  dure  et  saillante.  Gomment  aurait-elle  pu  passer 
inaperçue  si  longtemps  dans  cette  région  ?  Il  n'est  du  reste  pas 
dimcile  d'admettre  qu'un  traumatisme  portant  sur  une  région 
dont  les  tissus  sont  en  voie  de  développement  aussi  actif,  ait 
pour  effet  une  formation  exagérée;  ce  qui  est  moins  aisé  à 
comprendre  ce  sont  les  caractères  de  forme,  variés  et  bizarres, 
qui  tout  rentrer  ces  productions  ostéo-cartilagineuses  dans  la 
classe  des  tumeurs  proprement  dites.  Au  reste  il  suffit  de  rap- 
peler la  multiplicité  et  la  symétrie  de  certaines  de  ces  exostoses 
ostéogéniques,  pour  reconnaître  que  le  traumatisme  n'est  pas 
toujours  la  cause  de  leur  développement,  et  montrer  combien 
cette  question  est  encore  obscure. 

Jusqu'ici  l'on  admettait  que,  à  part  quelques  exceptions 
rares,  la  bourse  séreuse  qui  enveloppe  certaines  de  ces  exostoses 
était  une  production  accidentelle,  analogue  à  celles  que  pré- 
sentent les  pieds  bots  ou  quelquefois  les  moignons  ;  que  cette 
bourse  était,  à  part  les  mêmes  exceptions,  sans  continuité  et 
sans  communication  avec  la  synoviale  voisine  ;  il  s'agit  presque 
toujours  d'exostoses  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  c'est 
donc  de  la  synoviale  du  genou  qu'il  est  question  ici. 

Dans  quelques  cas  (Stanley,  Billroth)  la  bourse  était  en  com- 
munication avec  la  synoviale,  et  l'on  pouvait  admettre  que  la 
tumeur  primitivement  intraarticulaire,  avait  par  le  fait  ae  son 
ascension  attiré  en  haut  son  revêtement  synovial  en  le  trans- 
formant en  un  diverticule,  comme  le  suppose  Yolkmann  ;  dans 
un  cas  récemment  observé  par  ce  chirurgien,  l'exostose  se  trou- 
vait encore  complètement  intraarticulaire;  ces  faits  du  reste 
sont  très  exceptionnels. 

J'ai  pu,  chez  mes  deux  opérés,  examiner  soigneusement  la 
cavité  de  la  bourse  séreuse  sans  trouver  le  moindre  vestige  de 
communication;  chez  le  premier  la  bourse  était  remplie  de 
liquide  sans  que  le  moindre  épanchement  pût  être  constaté 
dans  l'articulation. 

Dernièrement  au  congrès  des  chirurgiens  allemands  réuni 
en  avril  1885,  Felheisen  a  émis  une  nouvelle  hypothèse  sur 
la  nature  de  la  bourse  séreuse  ;  d'après  cette  hypothèse 
Vexostosis  bursata  n'aurait  pas  pour  origine  le  cartilage  inter- 
médiaire, mais  le  cartilage  ai*ticulaire  ;  la  bourse  séreuse  ne 
serait  point  une  bourse  accidentelle  dans  le  sens  admis,  mais 
une  véritable  synoviale  articulaire  ;  la  production  entière  et 
complète  serait  due  à  une  aberration  dans  la  formation  articu- 
laire, dans  le  sens  de  l'hypothèse  de  Cohnheim  :  dans  les  pre- 
miers temps  du  développement  embrvonnaire  un  groupe  de& 
cellules  destinées  à  la  formation  de  l'articulation  s'en  serait 
séparé  et  plus  tard  aurait  donné  lieu  au  développement  de  la 
tumeur  complexe,  exostose  et  bourse  synoviale  ;  cette  séparation 
pendant  la  période  embryonnaire  expliquerait  l'absence  de 
connexion  avec  la  synoviale  articulaire. 

Deux  arguments  principaux  sont  donnés  par  l'auteur  à  l'ap- 


mû  de  soa  hypothèse,  et  sont  tirés  d'un  cas  appartenant  à  von 
Bergmaiin  et  d'un  cas  plus  ancien  de  Billroui  et  Bindfleisdi. 
Le  premier  argument  est  tiré  de  la  présence  de  corps  libres 
'flottant  dans  la  bourse  et  observés  dans  ces  deux  cas  ;  ces  corps 
libres  avaient  la  môme  constitution  que  les  corps  libres  articu- 


,  or  jamais  on  n'en  aurait  observé  jusjni'ici  dans  les  bourses 
muqueuses.  Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de 
Felheisen,  Volkmann  a  cité  un  cas  de  pseudarthrose  daos 
lequel  la  synoviale  de  nouvelle  formation  renfermait  des  corps 
libres  ;  ce  fait  montre  bien  qu'il  n'est  pas  nécessaire  pour  leur 
production  que  la  membrane  synoviale  se  rattache  par  son  ori- 
filine  embryonnaire  à  une  véritable  synoviale  articulaire.  Remar- 
quons en  outre  que  dans  ce  fait  de  pseudarthrose  la  synoviale 
se  trouvait  en  contact  avec  du  tissu  cartilagineux,  comme  c'est 
le  cas  pour  les  synoviales  articulaires;  rien  de  très  étonnant 
dès  lors  &ce  que  des  corps  libres  cartilagineux  aient  pu  s'y 
développer  comme  dans  une  vraie  articulation.  Il  n'en  est  pas 
de  même  des  bourses  accidentelles  ordinaires,  qui  ne  se  trou- 
vent pas  généralement  revêtir  directement  des  surfaces  cartila- 
gineuses, et  c'est,  à  ce  que  nous  pensons  M.  Mayor  et  moi,  pour 
cela  qu'elles  ne  forment  pas  de  corps  libres  cartilagineux.  (J'ai 
pourtant  eu  l'occasion  de  rencontrer  dans  une  bourse  prérotu- 
lienne  des  corps  flottants  blancs  et  durs,  dont  le  malade  attri- 
buait le  développement  à  un  traumatisme  ;  malheureusement  je 
ne  puis  rien  dire  de  la  structure  de  ces  corps  qui  ont  été  égares 
et  n'ont  pu  être  examinés.)  Les  bourses  séreuses  revêtant  les 
esostoses  se  trouvent  au  contraire  au  contact  du  cartilage,  par 
conséquent  dans  des  conditions  oii  la  formation  de  corps  flot- 
tants n'a  rien  de  très  surprenant;  si  les  cas  oti  ils  ont  été  ren- 
contrés sont  des  plus  rares  cela  s'explique  par  la  rareté  assez 
grande  aussi  de  Vexoatosis  bursata  elle-même. 

Le  second  ar^ment  invoqué  par  Felheisen  est  basé  sur  la 
disposition  de  la  bourse  séreuse  ;  d'après  lui  au  lieu  de  former 
une  membrane  continue  présentant  un  feuillet  revêtant  l'exos- 
t{ise,  un  autre  feuillet  tapissant  les  parties  molles  périphériques, 
elle  est  discontinue  et  s'arrête  surVexostose  au  niveau  du  car- 
tilage ;  celui-ci  fait  saillie  à  nu  dans  la  cavité  comme  une  extré- 
mité articulaire  ;  la  boui^e  se  comporterait  donc  non  comme  une 
séreuse  accidentelle  mais  comme  une  véritable  synoviale.  Cet 
argument  ne  noua  paraît  pas  justifié  par  la  descnption  du  cas 
observé  par  Felheisen  ;  il  dit  en  propres  termes  que  le  revête- 
ment cartilagineux  de  l'exostose  est  lui-même,  h  l'exception 
d'une  petite  place  au  centre,  tapissé  par  une  fine  membrane 
Twrtant  un  eudothélium,  membrane  qui  partie  des  bords  sepro- 
Dge  sur  lui.  Cette  fine  membrane  ne  parait  autre  chose  qu  une 
:rtie,  très  amincie,  il  est  vrai,  de  la  bourse  séreuse.  Dans  nos 
'ux  cas,  comme  nous  l'avons  vu,  le  revêtement  séreux  de 
xostose  l'enveloppe  tout  entière. 

M  l'hypothèse  de  Felheisen  explique  peut-être  quelques  cas 
optionnels,  ce  dont  la  preuve  n'est  pas  faite,  elle  ne  doit  en 
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aucune  facoo,  à  notre  sens,  être  eénéralisée,  comme  l'a  fi 
auteur,  h  ta  catégorie  entière  de  PexostosiB  bursata. 

D'aiiletm  voici  encore  une  o^tjection  dont  la  valeur  ik 
être  méconnue  :  comment  concilier  l'idée  d'une  aben 
embryonnaire  avec  la  cause  traumatique  si  fréquemmen 
statée  ;  les  probabilités  ne  nous  permettent  pas  de  cro 
traornatlsnie  assez  complaisant  pour  venir  à  point  nommé 
cer  ses  effets  sur  un  petit  groupe  de  cellules  dissidentes  ( 
Ûen  de  former  une  partie  de  l'articulation  du  genou,  s< 
égarées  dans  le  voisinage  prêtes  à  la  moindre  sollicitai 
produire  un  exostose. 

Je  me  garderai  d'insister  sur  d'autres  pointa  relatifs  ai 
tementsi  simple  et  si  sûr  auiourd'bui;  il  n'^  a  pasbie 
années  que  ces  opérations  utiles  étaient  panm  les  plus  à 
reuses  ;  elles  ne  sont  plus  ai^jourd'hui  que  monoaie  couj 
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SOCIÉTÉ    VAUDOISE   DE   HËDËCINE 

Sfancedtt  9  janvier  tH86. 

Prtiidence  d«  U.  le  D'  Bookios,  pritidcot. 

H.  le  Dr  Henri  SfcreUm  clemaDde  à  taire  partie  de  la  Société  ; 
présenta  par  MM.  Memiod  el  Bumier. 

H.  U  Prètident  annonce  à  la  Société  que  H.  le  Bibliothécaire  ef 
risé  à  avertir  par  carlex  postales  les  membres  qui  gardent  chez  « 
livres  apparlenaot  à  la  bibliothèque  an  delà  dn  temps  prescrit 
règlement. 

Sur  la  propositioD  de  M.  Merax  la  Société  décide  de  décerner  : 
D''  Ctiart  aa  Havre  le  litre  de  membre  honoraire. 

M.  Halsamiiah.-c  présente  le  rapport  de  caisse  pour  l'exercice  U 
solde  avec  un  lé-ger  boui  ;  ma'gré  cela  M.  Hausammann  propose 
menter  de  fr.  2  la  contribution  ponr  1886. 

La  proposition  de  M.  Haosammann  est  adoptée  et  le  rapport  de 
accepté  avec  remerciements. 

La  Socîiité  procède  ù  l'élection  du  comité  pour  1886.  Il  est  comj 
HH.  Morax  président,  Mercanton  vice-président,  Bumier  sec 
Hauiammann  caissier  et  de  ta  Harpe  bibliothécaire. 

H.  BuoMOK  lit  le  rapport  de  fin  d'année  et  passe  la  présidenc 
Horax. 

M.  LSwENTHAL  lit  une  note  relative  i  l'atrophie  nnilatéraie  de 
lonne  de  Clarke  (Voir  la  Renue  du  15  janvier  (886). 

M.  L.  Setartan  préxenle  à  la  Société  im  lUicét  du  hbe  antérieur 
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dit  etrveau  ;  cet  abcès  n'a  donDé  lieu  &  ancno  symptAme  jnsqu'au  moment 
(le  sa  niplnre. 

M.  Ddpodii  montre  H  la  Société  une  cm  et  hm  eulatêê  dâ  futil  qu'il  a 

extraite»  du  tituu  frontal  et  d»  lobe  cérébral  aiUériewr  gatieke  d'nn  jeune 

Valaisan.  Cet  homme  a  vécu  pin ateors  jours  après  l'accident;  il  est  même 

descendu  à  pied  de  la  montagne  à  Sierre  d'où  il  a  été  transporté  à  Laa- 

le.  L'œil  gauche  était  entièrement  perda  et  il  s'écpnlaît  de  la  fdaie  on 

fétide  et  du  liquide  cérébrospinat  ;  il  s'est  formé  dans  la  substance 

brale  un  abcès  qui  a  fini  par  s'ouvrir  dans  le    ventricule  latéral. 

un  léger  opistbotonos  le  malade  n'a  pas  eu  de  troubles  lielamotilitë; 

été  sans  connaissance  jusqu'au  lendemain  de  l'opération  ;  depuis,  la 

le  et  la  connaissauce  sont  revenues. 

.  Cballând  fait  remarquer  que  la  pièce  de  fer  extraite  par  H.  Dufonr 
l(^ée  en  avant  de  la  troisième  circonvolution  et  des  centres  d'inuer- 
}D  pour  l'extrémité  postérieure,  uniquement  dans  la  substance  blan- 

.  BuoNEOK  s  vu  deux  cas  analogues  à  Zurich. 

.  RouK  en  a  vu  un  chez  Volkmann  et  un  chez  Kocher. 

.  MoHAx  rappelle  un  cas  de  kyste  du  cervelet  qu'il  a  vu  il  y  a  15  ans. 

"upture  du  kyste  amena  une  tnort  subite. 

.  BuuNioN  présente  un  battin  ottéomalaeiqiu  dont  l'asymétrie  est  con- 

rable  ;  il  provient  d'une  ancienne  pensionnaire  de  Cery. 

.  CuALLAH»  dit  que  la  malade  en  qneslion  était  nourrie  à  la  sonde 

uis  six  mois.  Malgré  les  plus  grandes  précautions  ce  procédé  lînit  tou- 

s  par  produire  des  excoriations  au  fond  du  pharynx. 

.  R&piN  n'a  jamais  vu  un  bassin  ostéomalacique  prèsMiler  une  asymé- 

aassi  considérable. 

Le  Secrétaire,  0'  H.  Bubkikr. 


Séatif  du  6  février  It^. 

Prtâinca  de  U.  Uoeax,  présidant. 

7  membres  présents. 

[.  Henri  Seirétan  est  reçu  membre  de  la  Société. 
I.  Morax  lit  une  lettre  de  H.  le  D'  Gibert  qui  remercie  la  Société  de 
oir  mis  au  nombre  de  ses  membres  honoraires. 
L  DE  Cbrbnvillb  présente  un  malade  atteint  éiemp^m»  depuis  plusieurs 
ées  et  opéré  à  diverses  reprises  sans  résultat.  H.  de  Cérenville  loi  a 
en  deux  fois  une  ré»ection  eoetale  sufGsante  pour  amener  la  guérison. 
cétes  de  ce  malade  étaient  considérablement  épaissies  et  chevauchaient 
unes  sur  les  autres,  ce  qui  a  rendu  l'opéralion  assez  difficile.  Il  a  fallu 
ir  une  ouverture  dans  la  paroi  osseuse  qui  ne  présentait  aucun  inter- 

I.  DiND  parte  d'un  malade  qni  un  an  et  demi  après  la  ponction  crachait 
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encore  du  sang  el  du  pus  et  avait  )e  soir  des  température»  de  39,5*.  Il  n'a 
jamais  vonla  se  prêter  k  une  nouvelle  opération  ;  malgré  cela  »od  état 
s'est  amélioré  spontanément  d'une  façon  assez  satisfaisante.  Ca  cas  montri' 
que  l'opération  oflre  des  chances  de  guérison,  même  quand  l'état  du  ma- 
lade est  déjà  très  précaire. 

M.  L.  Sbchetan  demande  à  M.  de  Cérenville  de  préciser  les  indications 
de  l'opération.  H,  Secretan  a  en  trois  résections  costales  a  pratiquer  der- 
nièrement et  croit  que  l'&ge  du  malade  et  la  durée  de  la  suppuration 
sont  des  facteurs  très  importants. 

H.  de  CâBRHViLLB  résume  les  indications  de  la  résection  costale  ;  on 
voit  des  miracles  de  rétraction  cbet  des  jeunes  gens,  mais  il  est  plus  pru. 
dent  de  venir  d'emblée  en  aide  A  la  nature  et  de  ne  pas  courir  la  chance 
de  voir  la  suppuration  se  prolonger. 

H.  Devikvillb  parle  d'une  personne  opérée  à  Oans  par  H.  de  (2éren- 
ville  ;  quoique  âgée  de  45  ans  et  appartenant  â  une  famille  notoiremeni 
tuberculeuse,  la  malade  s'est  bien  gnérip. 

H.  DE  Ckhenvillr  estime  en  effet  que  la  tuberculose  latente  n'est  pas 
une  contre-indication  a  l'opération  de  la  résection  coslale.  Un  de  ses  opé- 
rés, dans  le  pus  duquel  on  a  constaté  des  bacilles,  est  actuellement  en 
convalescence  à  Madère. 

H.  OR  LA  Harpe  lit  la  première  partie  d'uu  travail  sur  l'épidémie  de 
varioU  en  1889  (paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  Dbhiëvillb  présente  un  carcinome  du  rectum  opéré  par  H.  Roux. 
Il  lit  ensuite  une  note  sur  les  rétuUati  définitift  d»  la  n^roraphie  (pa- 
raîtra dans  la  Revut). 

M.  Hehzrh  communique,  en  son  nom  el  au  nom  de  M.  >'.  Loewenthal, 
le  résumé  d'un  travail  qu'ils  ont  fait  en  commun.  Il  s'agit  d'une  iéiion  uni ja- 
téraU  trét  haute  de  la  moeUe  cervkate  chez  trois  chats.  Deux  de  ces  ani- 
maux ont  offert  un  profond  émoussemenl  de  la  sensibilité  tactile,  quoique 
chez  l'un  le  cordon  de  Burdach  fût  presque  intact  el  chez  l'autre  presque 
(oUl>'ment  dégénéré  ;  un  de  ces  deux  animaux  et  le  troisième  ont  offert 
d'abord  une  impossibilité  passagère  d'exécuter  des  mou\ements  inten- 
ttonnefi  avec  la  patte  antérieure  dn  côté  opéré,  puis  une  préférence  per- 
manente pour  la  patle  du  cOté  sain,  quoique  le  faisceau  pyramidal  fût 
complètement  détruit  chez  l'uu  el  k  peine  alteiut  chez  l'antre.  —  Les 
auteurs  se  demandent  s'il  faut  admettre  pnnr  le  cordon  de  Burdach  du 
premier  chat  et  pour  le  faisceau  pyramidal  du  troisième  une  altération 
invieible  de  leurs  libres  ou  bien  une  influence  tnhibitnee  provenant  d'une 
autre  partie  des  centres  nerveux. 

Le  Secrétaire  :  D'  H.  Bursier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE   DE  GENÈVE 

Sranee  iJh  3  février  1886. 

Préaidracfl  i»  K.  I*  D' D'Einn. 

Le  Dr  Paul  Bitut  pose  aa  candidature  an  tJIre  de  membre  titulaire.  La 
SociéU  décide  d'avoir  le  17  février  nne  séance  extraordinaire  poar  procé- 
der à  la  réception  da  Dr  Binet. 

M.  LoMBAns  $enior  lit  nu  travail  sur  U  recrutement  de  Sarmée  ntitte 
(voir  p.  137). 

H.  Haltenhoff,  qai  a  déjà  souvent  fait  partie  des  commissions  de  recru- 
tement, trouve  que  les  résultats  oblenos  par  le  D^  Bircher  sont  parfaite- 
ment exacts.  Les  résnllats  d^à  excellents  qae  l'on  obtient  sans  la  pre- 
mière division,  seraient  encore  sapérieurs  sans  l'immigration  suisse-alle- 
mande, n  a  pn  également  remarquer  l'automne  dernier  que  dans  la 
seconde  division,  dans  le  canton  de  Neuuhitel,  l'on  a  peu  prés  les  même» 
rèsnltats  que  dans  la  première.  D'nne  manière  générale,  on  peut  dire 
que  les  résultats  du  recrutement  les  pins  inférieurs  au  point  de  vue  phy- 
sique sont  donnés  par  la  division  bernoise. 

M.  DcNAKT  était  arrivé  dans  un  travail  qu'il  a  publié,  il  y  a  une  quin- 
zaine d'années,  sur  les  recrues  genevoises,  aux  conclusions  suivantes  : 
La  taille  des  recrues  d'origine  genevoise  est  plutdl  élevée,  les  recrues 
provenant  des  autres  cantons  et  surtout  des  cantons  allemands  présentent 
one  taille  inférieure,  et,  quant  anx  recrues  d'origine  étrangère,  on  a  des 
résultats  très  variables. 

H.  Lombard  junior  rappelle  que  l'on  a  observé  une  corrélation  entre 
l'abus  du  schnaps  et  l'inaplitude  au  service  mihlaire;  les  contrées  où 
l'alcoolisme  est  très  répandu,  présentent  beaucoup  de  recrues  qui  ne  sont 
pas  aptes  au  service  militaire. 

M.  LoMBARDwnior  à  proposde  l'influence  de  l'alcoolisme,  signalecommc 
une  de  ses  causes,  l'industrie  du  lait  condensé,  qui  dans  les  endroits  ob  ello 
s'exerce,  a  fait  tellement  monter  le  prin  du  lait,  que  la  population  peu 
aisée  ne  l'onploie  presque  plus  ni  pour  les  enfants,  ni  pour  les  adultes. 

H.  DuHA.fT  attire  l'attention  de  la  Société  sur  le  fait  qne  l'on  ne  doit 
pas  considérer  les  résultats  donnés  par  le  recrutement  comme  parbite- 
ment  définitifs  an  point  de  vue  de  ta  taille,  car  !e  maximum  de  celle-ci 
est  atteint  plus  ou  moins  vite  suivant  les  races  et  même  suivant  l'origine, 
ainsi  l'habitant  des  villes  grandit  généralement  plus  vite  que  l'habitant  des 
campagnes. 

H.  D'EseiHB  qui  a  fait  partie  l'automne  dernier  d'nne  commission  de 
ecmtement,  a  remarqué  que  l'insulTisance  de  taille  s'accompagnait  pre»- 
ine  toujoars  de  rachitisme. 

H.  Habtin  signale  une  épidémie  dt  fièvre  typhoïde  qui  a  lien  dans  une 

laison  du  chemin  Gourgas  (Plainpalais)  ;  le  père,  la  mère  et  cinq  enfanU 
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:  atteints  par  la  m^adiei  bot  ces  sept  c«s,  il  y  en  a  six  qui  sont 

l'CspiKE  meulionne  qu'il  y  a  actaellemeul  one  certaine  recradescence 
:  nombre  des  fièvres  typlioïdes. 

'riiident  lil  i.  la  Société  les  propositions  faites  par  HH.  Soret  et 
t  poar  adjoindre  la  réunion  de  la  Soeiilè  médicale  de  la  Suiiee 
le  à  celle  de  la  Soeiiti  helvétique  de* teitneet  natitreiUt;  celle-ci 
'oir  lieu  du  9  an  12  août  inclusivement,  la  séance  de  la  Suisse 
le  pourrait  avoir  lieu  le  mercredi  11  août  ;  le  prix  de  la  carte  de  la 
helvâtique  est  de  20  frs  ;  pour  tes  médecins  qui  ne  prendraient 
l'aus  fêtes  du  mercredi,  ou  pourrait  leur  donner  une  carte  de  9  à 

Iartin  croit  qu'il  faudrait  lâcher  de  mettre  la  séanc«  de  la  Suisse 
ie  pintdt  le  jendi  qae  le  mercredi,  car  c'est  en  général  le  jour  que 
oisit  pour  les  réunions  de  la  Suisse  romande,  les  médecins  étant 
s  toujours  plus  libres  ce  jour-là  qu'un  antre, 
kiciété  décide  de  transmettre  elle-même  la  proposition  de  HH. 
1  Prévost  aux  autres  séchons  de  la  Suisse  romande. 

Le  Secrétaire  :  D'  E.  Uariohac. 


BIBLIOGRAPHIE 

intH.  Ëlnde  sur  j'actinomycose  de  l'homme  et  des  animaux.  Travail 
u  laboratoire  d'Anat.  path.  de  Genève.  Th.  de  Genève,  1886. 
ravail,  entrepris  sur  le  conseil  de  H.  le  prof.  Zahn,  est  un  exposé 
mplet  de  nos  connaissances  actuelles  sur  une  affection  parasitaire 
Stude  est  encore  toute  récente. 

eandin  expose  d'abord  l'histoire  de  t'actinomycose  depuis  la  pre- 
léconverte  de  Lebert  sur  un  malade  de  Louis  (1848)  et  les  tra- 
es  vétérinaires  italiens,  Rivolfa  {I8f)8)  et  Perroncito  (1879)  sur 
s  sarcomes  observés  cbez  les  bcenfs,  jusqu'aux  dernières  recherches 
[,  Ponfick,  Firket,  etc.,  puis  il  étudie  l'acttnomycose  en  général,  el 
qu'elle  est  produite  par  le  parasite  végétal  décrit  sous  le  nom  d'Ac- 
cès. Deux  chapitres  sont  consacrés  à  l'élude  de  la  maladie:  lâchez 
naux,  t"  chez  l'homme. 

:  le  bœuf,  t'actinomycose  se  présente  habituellement  sous  forme 
eurs  qui  ont  été  longtemps  prises  pour  des  sarcomes  on  des  tumeurs 
euses  ;  ces  Inmeurs  siègeni  de  préférence  sur  l'angle  de  la  mftchoire 
ire  ;  elles  soulèvent  la  peau,  la  distendent,  la  crèvent  ponr  se 
]per  rapidement  au  dehors  comme  un  champignon  ;  exposée  i  de 
its  traumatismes,  leur  surface  est  crevassée  et  couverte  de  fongo- 
ris  jaunâtre  ou  rougeâtres  par  suite  d'hémorragie,  qui  ne  tardent 
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pas  ï  se  nécroser,  exhalant  an  pus  crémenx  Ditiangé  à  de$  grannlations 
lïoB  jaune-soufre  de  la  grossenr  d'un  );raia  de  chanvre.  Ces  granulations 
dans  lesquelles  se  trouve  ie  parasite  sont  caractéristiques  de  la  maladie. 
Les  tumeurs  pénètrent  d'autre  part  profondément  les  tissus  atteints  jus- 
qu'au périoste,  pois  jusqu'ao  canal  médDllaire  de  l'os  qu'elles  détruisent, 
déchaussent  les  dents,  rendent  la  mastication  difficile,  etc.  L'animal  mai- 
grit rapidement  et  on  est  obligé  de  l'abattre  ;  rarement  cheE  te  bœuf  la 
maladie  se  complique  de  métastases. 

Chez  l'homme,  l'actinomycose  peul  débaler  par  des  points  variés;  elle 
présente  généralement  une  marche  chronique,  n'accompagnant  parfois  de 
rémissions,  et  l'on  observe  sauvent  des  métastases  ;  le  malade  succombe 
au  marasme  ;  la  daré«  de  la  maladie  a  varié  dans  les  cas  mortels  de  sept 
à  vingt  mois.  Le  diagnostic  ne  peut  se  fonder  que  sur  la  présence  des 
grains  ou  des  éléments  aclinomycosiques,  mais  ce  signe  manque  souvent 
an  début,  avant  l'ulcération  de  la  tumeur,  et  celle  ci  diffère  alors  pen 
d'un  sarcome  ordinaire.  Le  pronostic  est  fatal  si  les  parties  lésées  ne  peu- 
vent être  entièrement  enlevées  par  une  opération  chirurgicale,  et  encore 
n'esl-on  pas  sOr  d'Atre  à  l'abri  des  métastases.  La  prophylaxie  ne  peut 
être  encore  établie,  car  la  contagion  des  animaux  ï  l'homme  n'est  pas 
démontrée. 

Un  chapitre  donne  la  liste  de  tous  les  cas  connus  d'aclinomycose  chez 
l'homme  et  le  résumé  de  quelques-ans  d'entre  eux  ;  l'auteur  entre  ï  ce 
propos  dans  quelques  détails  snr  l'anatomie  pathologiqne  de  la  maladie  ; 
les  organes  le  plus  souvent  atteints  sont  ceux  qui  sont  le  plus  exposés 
ï  la  pénétration  des  agents  extérieurs,  c'est-à-dire  le  tube  digestif  et  en 
particulier  la  cavité  buccale,  puis  les  poumons.  M.  Jeandin  ajoute  quel- 
ques détails  sur  l'examen  des  crachats  d'un  malade  atteint  d'actinomycose 
pulmonaire,  envoyés  au  laboratoire  de  M.  Zahn,  et  sur  les  lésions  obser- 
vées chez  denx  bceufë  dont  l'nn  a  été  abattu  à  Genève. 

Suit  une  description  détaillée  des  actinomycétes,  dont  l'auteur  disente 
la  nature  et  la  place  dans  la  ctassificalion  botanique  ;  il  rapporte  quelques 
expériences  faites  par  lui  sur  la  culture  de  ce  parasite,  expériences  qui  ne 
donnèrent  aucun  résultat,  et  mentionne  celles  plus  concluantes  de  Johne, 
Israël,  etc.  Il  termine  par  l'histoire  d'un  malade  atteint  d'actinomycose 
re;a  à  la  clinique  chirui^cale  de  Genève  oii  il  est  traité  par  le  prof.  Jnl- 
liard  ;  mais  le  cas  était  encore  en  traitement  au  moment  de  la  publication 
du  travail  de  H,  Jeandin  et  l'observation  est  incomplète. 

Une  bibliographie  très  étendue  sert  d'appendice  à  cette  intéressante 
étude.  C.  P. 

Edg.  Rrvilliod.  Statistique  du  service  des  diphléries  a  l'hApital  Trousseau 
en  1885.  Reo.  mttuwUê  iet  maladif*  de  l'enfance,  mars  1886. 

Les  enfants  atteints  de  diphtérie  sont  traités  il  l'hApilal  Trousseau  a  Paris 
dans  un  pavillon  spécial  ;  621  cas  y  ont  été  observés  en  1885  ;  ils  se  ré- 
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i2  cas  avec  36  décès,  el  croup»  479  cas,  dont  73 
,  406  opérés  avec  293  décès.  La  trachéotomie  a 
laccés  ;  ceuK-ci  ont  été  moins  fréquents  en  hiver 
9,8  ''It)  qu'en  été  (66  sur  169  opérés,  soit  39  "',•>). 
dans  le  même  (idpilat  avait  été  en  1883  de  3S*/g 
C.  P. 

VARIÉTÉS 

Df  RiBOBDY.  —  Loi^ue  la  mort  fait  des  victi- 
le  pensée  de  reconnaissance  guide  notre  faible 
el{|iies  mots  la  vie  de  ceux  qui  nous  ont  servi 

r  est  DKirt  le  5  mars  1886.  après  une  longue  mala- 

,  au  pied  du  Grand  Combin,  il  conserva  pendanl 
«onomie  et  d'amour  du  travail,  (gui  caractérise 
'  de  Bagnes,  Il  fit  ses  études  médicales  h  Stras- 
ibil  ses  examens  àSionen  1839  et  se  fi la  comme 
,  pour  desservir  la  vallée  de  Bagnes  et  celle 
[ualru  ans,  mais  peu  satisfait  de  cette  clientèle 
n  district  natal  pour  se  Hxer  délinilivement  à 
bienvenu,  car  le  Df  Gay  venait  de  descendre 
it  à  ses  confrères  une  nombreuse  et  (»nne  clien- 


par  des  à-propos  tirés  des  classiques  français. 
»s  petites  teçons  de  littérature,  pour  échapper 

qu'on  nous  [Kise  assez  souvent  dans  l'anticnam- 
reux  ceux  qui  conuaissenl  l'art  de  tuer  les  guipes 
el. 
urs  au  courant  de  la  science   médicale,  car  il 

clients  le  força  un  jour  d'étudier  l'homéopathie  ; 
urnt  le  manuel  de  Jahr  d'un  bout  à  l'autre.  Une 
idais  timidement  des  nouvelles  sur  les  résultats  de 
ifiniUiimaUi  !  ~-  •  Bah  !  c'est  de  la  farce,  ne  vous 
a.  '  Ribordy  n'était  toutefois  pas  admirateur  du 
r  il  avait  en  horreur  les  sangsues  et  la  lancette  ; 
s  gouttes  d'aconit  pouvaient  remplacer  une  sai- 
irser  du  sang  tenait  notre  confrère  éloigné  de  la 
liait  volontiers  â  ses  amis.  Ce  n'était  pas  une 
s  succès  cl  des  honneurs  en  médecine.  M.  Rilmrdy 
ospice  depuis  18S6  jusqu'à  sa  mort,  et  a  hit  par- 
>resque  sans  interruption  depuis  1839  fi  1877. 
—  il  dut,  malgré  cela,  faire  du  service  militaire, 
lans  ces  temps,  et  nous  nous  rappelons  encore 
'C-chefs  ressemblaient  assez  bien  à  des  barques. 
>  voulu  porter  que  la  casquette,  el  tous  les  arrêts 

pu  le  contraindre  à  porler  le  chapeau  des  cara- 
]  plus  d'une  anecdote  dans  sa  vie.  Un  jour  on 
)nr  accoucher  une  forte  luronne.  Quand  celle-ci 
Clara  carrément  qu'il  n'avait  pas  assez  de  force 
loctenr  ne  perdit  pas  la  carte  ;  il  se  souvînt  du 
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t  (la  petit  monsquetaire  au  roi  de  France  :  •  Le  ixiurage  ne  se  mesure 
.  des  pieds  à  la  ti'ie,  mais  de  la  tête  an  cœar.  •  11  persuada  lapajrsaDne 
;  ce  n  était  pas  la  force  qui  bisait  le  bon  accoucneur,  mais  la  dexté- 
I  à  manier  l'instrumeat.  Il  appliqua  son  Levret,  et  tout  se  termina  à 
Mtisfoction  de  ta  femme  et  du  docteur. 

i.  Ribordy  a  exercé  la  médecine  pendant  46  ans.  Il  ^  a  deux  an.',  il 
un  iclëre  assez  suspect  ;  lui-même  soupçonna  une  cirrhose,  mais  k 
Lvalescence  fut  franche.  Une  année  après,  je  remarquai  un  enibarras 
is  sa  parole  qui  augmenta  chaque  mois  ;  en  janvier  dernier,  notre  cou- 
re était  complètement  mnet,  mais  l'intelligence  était  intacte. 
..a  pensée  de  la  mort  doit  être  bien  pénible  quand  on  est  médecin,  et 
on  la  voit  venir  tons  les  jours  I  Le  D'  Ribordy  accepta  ce  sacritice, 
1  comme  un  philosophe,  mais  comme  un  chrétien  qni  espère  une  résnr- 
tion. 
Ju'il  repose  en  paix  !  C.  L.  B. 

^ORÈs  FRANÇAIS  DE  cHiRURQiB.  —  La  il"  Scssiou  se  tiendra  il  Paris 

18  au  Ï4  octobre  1886  sous  la  présidence  de  M.  Ouibh.  La  séance 

nverture  aura  lieu  le  lundi  18  A  2  heures  dans  le  grand  aniphl théâtre 

l'École  de  Médecine. 

Quatre  séances  seront  consacrées  à  des  Qwitiont  mm»  à  Tordre  du 

r,  trois  au  moins  anx  Qutttvmt  divertti. 

^es  conclusions  de  tout  mémoire  relatif  ft  ces  dernières  devront  être 

'oyées  au  Secrétariat  général  du  1^''  au  15  juillet,  atln  d'être  publiées 

int  l'ouverture  du  (kmgrés  (art.  III  du  Réglemenl). 

iO  Comité  Ptrmanem  a  décidé  que  les  mémoires  dont  les  conclusions 

uraient  pas  été  ainsi  communiquées  ne  pourraient  être  lus  qu'après  les 

res,  et  st  le  temps  le  permet  seulement.  Tout  mémoire  n'ayant  pas  été 

ne  sera  pas  publié. 

jes  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  sont  :  1°  Nature,  Palhogénit  et 

litemeni  du  Titanoi.  —  i"  Delà  Niphrotomie  et  de  la  Néphreetomie, — 

Dei  Réseetioru  orlkopidù/uet.  —  i"  De  l'Intervenlton  opératoire  datu 

luxation»  traumatiquei  irréductible». 

Sxtrait  de*  Slatul*  :  III.  Sont  Hemhres  du  Congrès  tous  les  docteurs 

médecine  qui  s'inscrivent  en  temps  utile  et  paient  cotisation.  —  VI. 

cotisation  annuelle  des  Membres  est  de  ÎO  franc».  Elle  donne  droit  au 

urne  des  Comptes  Rendus  du  Congrès,  Une  cotisation  de  trois  c«Rt* 

ncs  donne  droit  an  titre  de  Fondateur.  Une  cotisation  de  deus  cent» 

Hc»  confère  le  litre  de  Membre  !i  vie.  L'nne  et  l'autre  opèrent  le  rachat 

tonte  cotisation  annuelle. 

>rière  de  s'inscrire  avant  le  l"  mai,  si  possible,  et  avant  le  ICS  juillet, 

fins  tard.  Envoyer  la  cotisation  par  mandat  sur  la  poste,  .ï  M.  le  Ur 
OUI,  secrétaire  général,  10,  place  Vendôme,  Paris. 

kiNGRÉs  ns  MÉDECINE  INTERNE.  —  La  S^"'  scssion  se  tiendra  à  Wies- 
len  dn  14  an  17  avril  sons  la  présidence  de  H.  Lbïden  t^erlin).  Les 
«tions  à  l'ordre  du  jour  sont  : 

i 4  avril.  —  IWhotogie  et  du  traitement  diabète  tuer é.  Rapporteurs, 
[.  Stokvis  (Amsterdam)  el  Hoffmann  (Dorpat). 

15  avril.  —  Traitement  chirurgical  de»  épanehementt  pleuraux; 
I.  0.  Franeei.  (Berlin)  et  Webeh  (Hallel. 

16  avril.  —  Traitement  de  ta  typhilù,  MH.  Kaposi  (Vienne)  el  Nbissbb 
eslan). 

jes  communications  suivantes  sont  aussi  annoncées  :  H.  Thomas  (Fri- 
irg),  Detvetèe»  du  eorpi;  —  M.  Ribss  (Berlin),  Du  domaine  d»  Mtili- 
■i»e;  ~-  M.  Briioer  (Berlin),  De»  ptomainei;  —  M.  Zibglbr  (Tnl>iD- 
i),  fie  l'hérédité  de»  di»po»ttion»  palhologîquei  acquitet;  —  H.  Figk 


(Wurtzboui^),  Dei  oicUlationt  de  la  preuton  languine  dam  U  ventrieale 
du  cœur  pendârti  la  narcote  morjAinée,  etc. 

Les  médecins  qui  désireraient  s'inscrire  pour  das  com m uui cations  doi- 
vent s'adresser  &  M.  Ëmite  Pfkippkr,  à  Wiesbaden,  secrétaire  do  Con- 
grès. Le  prix  de  la  carte  d'entrée  esl  de  15  marcs.  Tous  les  médecins 
peuvent  foire  partie  du  Congrès. 

Caisse  dx  skcours  pour  lbs  bi£i>kciks  suisses.  —  Reçu  en  février  1886  ; 

Argovie.  —  Soc.  mêd.  du  canton  d'Argovie,  100  fr.  Dr  Rychoer  {II"!" 
don),  10  fr.  —  (110  4-  120Î  =  13IJ). 

BdU-ViUe.  —  M.  (lira"  don),  100  fr  AnoDvniô  (U""  dont,  M  fr.  — 
(120-1-1730  =  1870). 

Berne.  -  D^  Laqe,  10  fr.  -  (10  +  2967  =  2977). 

Glarû.  —  D"  FritEsche  (lUo»"  don),  ÏO  fr.  Schuler,  25  fr.  — 
(45 -f- 245=  290). 

Grùotu.  —  D"  Ludwig  (llœe  don).  20  fr.  Fluri  (III""  don).  20  fr.  — 
{10  +  685  =  725). 

Luetrtte.  —  D"  Kottniann  (IV""  don),  10  fr.  Vouwyl  (Illme  don). 
10  fr.  —  (90  +  835=859). 

Thurgovie.  —  Dr  Albrecht  (iil"»  don),  25  fr.  —  (25  +  88»  =  906}. 

Zurich-  —  I>r>  Higeti  (IIIb»  daa).  10  fr.  MUller  (Uloe  don),  10  fr. 
Anonyme  à  A.  (Hm*  tioni,  10  fr.  AiioQTnie  à  Zurich  (IVm*  don),  20  fr.  — 
(50  +  4388=4438. 

Total  :  410  +  21.910  des  listes  précédentes  =  22,330  fr. 

Baie,  2  mars  1886.  le  Trétorier  :  A.  BAAnsR. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  LA  SUISSE  ROMANDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Quelques  petits  méfaits  de  l'acide  phéniqae. 

Pu  le  D'  Léon  Oavtiek. 

thérapeutique,  comme  dans  beaucoup  d'autres  domaines, 
.  on  a  trouvé  quelque  chose  d'excellent,  ou  est  facilement 
&  à  vouloir  s'en  servir  partout  et  toujours.  La  mode,  ren- 
ient général  s'en'môlent,  et,  après  les  succès  dus  à  l'em- 
idicieuz  du  nouvel  agent  thérapeutique,  on  en  arrive  bien 
l'abus,  aux  inconvénients  du  remède  appliqué  h  tort  et  à 
s  par  les  médecins  eux-mêmes  ou  plus  souvent  par  les 
laciens,  par  les  malades  ou  par  la  classe  innombrable  de 
[ui  croient  savoir  soigner  eux-mômes  et  les  autres  mieux 
s  médecins. 

es  tant  d'autres  remèdes  internes  ou  externes,  l'acide 
lue  me  semble  être  à  son  tour  arrivé  à  cette  phase  de  sa 
re.  Actuellement,  neuf  fois  sur  dix  quand  le  médecin 
chez  un  blessé,  chez  un  malade  atteint  d'une  affection 
le  spontanée,  l'entourage  ou  le  malade  lui-même  Lui 
d'un  air  triomphant  :  Oh,  nous  avons  déjà  mis  de  l'acide 
lue  !  et  s'il  a  le  malheur  de  désapprouver  cette  thérapeu- 
11  ne  monte  pas  dans  l'estime  et  dans  la  confiance  du 
et  de  ses  proches. 

8  parler  des  phénomènes  toxiques  qui  peuvent  résulter  de 
oi  de  doses  élevées  d'acide  phénique,  des  accidents  gra- 
li  le  font  bannir  de  plus  en  plus  de  la  chirurgie  des 
s,  cet  antiseptique  précieux  à  tant  de  titres  peut  avoir  des 
rénients  sérieux,  même  dans  les  affections  légères,  dans 
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les  petits  bobos,  si  tous  voulez,  pour  lesquels  a 
pouvoir  se  passer  de  nous  et  recourir  à  leurs 
ou  k  celles  du  phannacien.  Les  trois  faits  s 
observés  l'année  dernière  à  quelques  jours  de 
treront  une  fois  de  plus. 

Observation  1.  —  M.  X.  vint  me  consulter  au  t 
pour  un  petit  anthrax,  ou  plutôt  pour  deux  furontle 
la  face  dorsale  du  poignet  droit.  Il  y  avait  dèjlL  trois 
soutTrail,  et,  l'a  vaut- veille,  croyant  avoir  été  piqué 
avait  été  chez  son  pharmacien  qui  lui  avait  coaseillé 
tion  phéniqnée  dont  M.  X.  ne  put  me  dire  le  titre.  1 
)meusemenl  renouvelé  sur  son  poignet  des  compressi 
solution.  Voyant  cependant  que  la  douleur  était  touj 
toute  la  région  environnante  devenait  rouge  et  sensit 

Sur  la  face  dorsale  du  poignet  siégeaient  deux 
pointes  distinctes  et  ï  bases  confondues  ;  la  phase  d'élii 
Ion  paraissait  à  peine  commencée  ;  la  périphérie 
présentait  nn  aspect  insolite;  un  cercle  presque  rt 
grosses  comme  des  têtes  d'épingles  et  rempiles  d'un 
cilrin,  entourait  le  cône  du  furoncle.  La  zone  exlérieu 
ment  ronge  et  légèrement  tuméBée  était  beaucoup  pli 
qui  entoure  hahituellement  des  furoncles  de  cette  di 
légèrement  indurée,  douloureuse  à  la  pression  et  sp( 
d'une  rive  cuisson.  Je  prescrivis  une  légère  purgation 
d'eau  d'Munyadi  Jauos),  la  langue  étant  blanchâtre 
datant  de  43  heures,  et  comme  traitement  local  des  c 
de  lin  et  des  bains  de  main  dans  de  l'eau  de  mauves, 

H.  X.,  qui  habite  la  campagne,  retourna  chez  lui  e 
que  le  surlendemain.  Les  deux  pointes  du  fiiroDcli 
spontanément  la  veille  au  soir.  Dès  lors  la  douleur  ( 
principale  était  devenue  presque  nulle,  mais  la  cuisso 
persisté  assez  vive  pour  empêcher  presque  complèlei 
rougeur  périphérique  était  encore  a.ssez  vive;  la  p 
s'étaient  affaissées,  mais  il  en  était  appani  de  nouvell* 
de.  Je  réunis  par  un  petit  coup  de  bistouri  les  deux 
nue  légère  pression  amena  lissue  de  deux  bourbil 
continuer  les  bains  émollients  et  ordonnai  un  pans 
faiblement  boriquée. 

Trois  jours  après,  l'orifice  du  furoncle  était  cica 
restait  rouge,  sensible  et  tuméfiée  tout  autour,  et 
semaine  encore  les  mouvements  du  poignet  furent  ( 

U  est  évident  que,  dans  ce  cas,  l'irritatiDi 


solution  pliéniquée  sur  ta  peau  déjà  enflammée  au  voisinage  du 
furoncle  a  augmenté  et  prolongé  la  douleur  et  la  gêne  fonc- 
tionnelle. 

OfiSBRVATJON  II.  —  Quelqoes  jours  après,  la  mère  d'un  enfant  que  je 
soignais  me  mootra  incidemoienl  un  petit  <  mal  blaoc  •  qu'elle  avait  sur 
'"  """igt  et  snr  lequel,  d'après  les  conseils  du  pharmacien,  elle  avait  mis 
acide  phéuique.  Ici  encore  je  n'ai  pas  su  le  litre  da  la  solution 
oyée.  Le  •  mal  blanc  •  était  dans  ce  cas  un  furoncle  de  la  face  dor- 
de  l'index,  mais  ce  furoncle  présentait  un  mauvais  aspect.  Son 
net  noirâtre  élail  entouré  d'une  zone  grisitre,  blaforde,  entourée  elte- 
e  d'une  surface  étendue  de  peau  d'un  rouge  violacé,  livide.  La 
iur  était  assez  vive.  Je  As  aussitdt  remplacer  la  solution  phéniqnée 
ID  cataplasme  ;  lïfttis  sachant  que  la  mère  de  Hi^"  Z.  était  morte  diabé- 
,  la  voyant  elle-même  atteinte  d'nne  obésité  assez  marquée,  la  crainte 
liabèle  me  vint  aussitôt  ï  l'esprit,  et  ne  voulant  pas  alarmer  la 
le,  qui  était  alors  enceinte  de  bnit  mois,  je  demandai  ï  son  tnari  de 
voyer  de  son  urine  à  son  insu.  L'examen  par  les  divers  réactifs  fut 
ument  négatif.  Deui  jours  après,  quand  Mm«  Z.  me  montra  de  nou- 
son  doigt,  tout  était  rentré  dans  l'ordre.  Le  bourbillon  était  complè- 
nt  éliminé,  le  faroncle  était  en  voie  de  réparation  normale  el  toute 
d'aspect  insolite  avait  dispam. 

ans  ce  cas,  la  solution  phénjquée,  plus  faible  peut-être  ou 
os  longtemps  appliquée,  n'avait  pas  eu  le  temps  d'avoir 
conséquences  douloureuses  pour  la  malade,  mais  le  fait 
paru  cependant  digne  d'être  cité,  à  cause  de  la  modifica- 
toute  particulière  que  l'antiseptique  avait  produit  dans 
>ect  de  la  lésion. 

onnaissant  la  prudence  des  deux  pharmaciens  qui  ont  déli- 
les  solutions  phéaiquées  à  mes  deux  malades,  il  me  semble 
ent  que  leur  concentration  ue  doit  pas  être  mise  en  cause, 
agissait  certainement  de  solutions  faibles  et  qui  n'ont  été 
ibles  qu'à  cause  des  cas  oii  elles  ont  été  appliquées.  C'est  à 
^on  inflammatoire  antérieure  du  tégument,  au  voisinage 
furoncles,  qu'il  faut  attribuer  l'action  spéciale  de  l'acide 
lique  dans  ces  deux  faits.  Il  serait,  je  crois,  facile  de  trou- 
d'autres  cas  d'anthrax  ou  de  furoncle  oti  il  a  eu  les  mêmes 
nvénients,  et  il  me  semble  qu'il  doit  être  absolument  pros- 
du  traitement  de  cette  affection . 

)  pourrais  du  reste  citer  d'autres  observations  d'affections 
ui^cales  spontanées  de  la  peau,  d'ulcères  variqueux,  de 
igmons  circonscrits  en  particulier  oii  les  malades  se  sont 
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mal  trouvés  du  pansement  phéniqué.  Dans  les  traumatismes 
même,  quand  la  plaie  n'est  pas  simple,  quand  la  peau  est  plus 
ou  moins  profondément  contuse  à  son  voisinage,  ces  applica- 
tions phéniquées  peuvent  aussi  être  nuisibles.  L'observation 
suivante  en  est  un  exemple  : 

Observation  III.  —  Vers  la  môme  époque  je  fus  appelé  auprès  de- 
Mm®  N.,  son  médecin  ordinaire  étant  momentanément  absent;  cette  dame 
me  raconta  que,  trois  jours  auparavant,  marchant  très  vite,  elle  s'était 
heurtée  contre  une  borne.  Le  choc  avait  été  violent^  M<ne  N.  était  tombé» 
et  avait  eu  beaucoup  de  peine  à  se  relever  et  à  regaper  son  domicile. 
Elle  avait  aussitôt  fait  appeler  son  médecin  qui  lui  avait  dit  de  mettre  de 
Facide  phéniqué  (solution  au  40e  additionnée  de  quantité  égale  d'eau> 
sur  une  petite  plaie  contuse  superficielle  qui  existait  à  la  partie  externe 
du  genou  droit.  Tout  autour  de  la  plaie  et  sur  la  moitié  inférieure  de  la 
face  externe  de  la  jambe  droite^  la  peau  était  le  siège  d'une  violente  con- 
tusion. Mino  N.,  croyant  bien  faire,  appliqua  donc  sur  toute  ,1a  région 
douloureuse  une  large  compresse  phéniquée.  Le  lendemain,  toute  la  peau 
de  la  région  était  rouge,  douloureuse  et  couverte  de  vésicules  miliaires. 
C*est  alors  que  je  fils  appelé.  Toute  la  région  externe  de  la  jambe  était  le 
siège  dune  vive  rougeur  et  de  douleurs  intenses.  La  peau  assez  forte- 
ment tuméfiée  était  criblée  de  petites  vésicules  dont  le  contenu  éta'rt 
légèrement  trouble.  Il  y  avait  une  fièvre  assez  vive,  l'insoipnie  était 
absolue  depuis  deux  nuits.  Je  fis  immédiatement  remplacer  ces  com- 
presses phéniquées  par  un  cataplasme  et  prescrivis  une  potion  au 
chloral. 

Dès  le  lendemain,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  avaient  beaucoup  dimi- 
nué ;  les  douleurs  étaient  beaucoup  moins  vives,  la  fièvre  avait  disparu. 
Bientôt  je  remplaçai  les  cataplames  par  une  pommade  à  Toxyde  de  zinc 
pour  sécher  quelques  vésicules  persistantes.  Dix  jours  après  Taccident 
M"»®  N.  était  sur  pied. 

Dans  ce  dernier  fait,  si  la  rougeur,  au  lieu  de  s'éteindre  sur 
place,  avait  gagné  le  voisinage,  je  n'aurais  pas  hésité  à  la  quali- 
fier d'érysipèle,  étant  donnés  aussi  la  fièvre  et  l'état  général  ; 
une  solution  phéniquée  au  80*  passe  pourtant  généralement 
pour  bien  innocente. 

U  me  semble  que  l'acide  phéniqué  doit  être  proscrit  toutes  les 
fois  que  la  peau  est  enflammée  ou  contuse  ;  son  usage  doit  être 
réservé  aux  plaies  simples,  je  dirais  même  volontiers  aux  plaies 
opératoires  dans  des  tissus  sains. 

La  plupart  de  mes  confrères  sont  évidemment  arrivés  par  la 
pratique  à  des  conclusions  analogues  aux  miennes,  mais  il  me 
semble  qu'il  serait  bon  que  leur  voix  s'unisse  à  la  mienne  pour 


détourner  les  pharmaciens  et  le  public  de  l'orgie  d'acide  phént- 
que  à  laquelle  ils  semblent  actuellement  disposés  à  se  livrer. 


DénatiDD  de  la  cloison  du  nez, 
Par  le  D'  Rocx. 

L'étiologie  des  déviationa  du  septum  nasal  eet  très  discutée, 
mais  on  est  obligé  de  reconnaître  avec  Ziem  Bresgen  '  que  la 
plupart  des  cas  qui  tombent  comme  tels  sous  l'observation  des 
médecins  peuvent  ôtre  rapportés  à  un  traumatisme. 

Un  petit  nombre  représentent  une  trouvaille  des  spécialistes, 
lorsqu'ils  recherchent  la  cause  du  rétrécissement  ou  de  l'oblité- 
ration habituelle  ou  accidentelle  d'une  narine;  la  grande  majo- 
rité est  fournie  par  les  individus  affligés  de  nez  déformés,  qui 
consultent  par  vanité  ou  à  cause  de  l'oblitération  d'une  narine, 
ou  encore  parce  qu'ils  croient  avoir  un  polype,  simulé  par  une 
masse  rouge  vif  obstruant  une  des  ouvertures. 

Il  semble  rationnel  d'attribuer  aux  premiers  une  origine  con- 
génitale, d'autant  plus  qu'ils  portent  sur  la  partie  postérieure 
du  vomer,  dont  on  connaît  le  peu  de  régularité  en  général  ;  tan- 
dis que  les  autres  se  laissent  expliquer  par  une  incurvation 
angulaire  accidentelle,  que  le  malade  sait  fort  bien  faire  remon- 
ter à  telle  chute  sur  son  nez. 

D'autres  encore,  beaucoup  plus  rares,  bien  qu'affectant  la 
partie  proéminente  du  nez,  sont  liés  à  certaine  déformation  de 
la  voûte  palatine  surélevée  et  de  l'arcade  dentaire,  qui  en 
démontre  l'origine  non  traumatique  '. 

Les  symptômes  se  déduisent  très  clairement  du  degré  et  du 
siège  de  la  déviation,  et  le  traitement  varie  en  outre  avec  l'ftge 
du  malade.  C'est  dire  qu'on  pourra  employer  le  procédé 
d'Adanis,  modifié  par  Jurasz*,  qui  redresse  la  cloison  en  la 
comprimant  entre  deux  plaques  portées  par  les  mors  d'une 
pince,  ou  bien  celui  de  Goodwillie  (New- York),  qui  taille  aim- 
plemeut  k  l'emporte-pièce  (instrument  ad  hoc)  la  partie  la  plus 

>  Strl.  Uin.  WoeStntOr.  10  mus  18S4,  W  10,  si  PitboL  nnd  Tbarapi*  du 
Ifuf n,  Uaadnaliaii  und  Kahtkapf.Krenkheîlen. 

*  P.  Bstaik,  SuU.  Sue.  eAirwgit,  IBS  I,  p.  390. 

*  JlTB&EZ,  SitI  Ui»,  Woeiâiuehr.  23  jauvUr  1882,  n'  4,  p.  19 


190 
telle  autre  méthode  analogue 

Q  d'UDe  partie  de  la  cloison,  à  1 
e  le  redressement  immédiat  el 
cer  le  résultat  définitif,  s'il  a 
lus-périostée  ou  sous-péricbond 
idressement  ou  rétablir  l'équili 
moyen  de  tampons  ou  de  tu1 
orme  et  de  consistance, 
ration  que  j'ai  pratiquée  deu:< 
jlle  décrite  par  Petersen  '. 

I.  —  La  jeune  D.  de  M,  vient  me  v< 
ilever  un  polype  daas  la  narine  (L 
narqné  que  son  nez  a  changé  de  foi 
années;  n'offrant  rifn  de  parliculi 
ard.  Hais  le  polype  s  été  découvert 
nt  où  la  respiratiou  par  la  narine  c 
e  impossible. 

et  aplati,  présente  une  déviation  de 
e  la  filklte  Te\è\e  la  tête, on  aperçoi 
;e  vif  qui  n'est  autre  que  la  cou; 
accentuée  de  la  cloison.  L'extrém 
le  la  ligne  médiane  et  même  la  pos 
Kint  du  nez. 

introdnit  facilement  le  petit  doigt 
fortement  en  dehors  l'aile  droite  i 
ni  laisse  passer  i  peine  l'air  quanc 
éviatioû  est  très  résistant;  on  ne  | 
tamponnement.  Du  reste  l'cufant  t 
'eat  la  laisser  longtemps  en  ville; 
rlhopédique. 
narcose,  le  16  janvier, 
ne  droite,  j'introduis  avec  peine,  t'u 
ahf,  très  fines,  destinées  à  parer  i 

en  tiers  de  circonférence,  sur  I 
ment  et  me  permet  d'en  détacher  au 
ase  snpéro-poslérieure,  que  je  prol 
a  déviation.  L'incision  arrise  en  ba 
I  l'iacision,  je  traverse  ensuite  prodt 
is  intéresser  la  muqueuse  du  cdté  ( 
nme  à  droite. 

M.  Ui'n.  WodMttIa-..  2S  mii  188S,  n'  : 
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IntrodiuMDt  alors  nne  pinceltc,  comme  pour  saisir  le  cartilage  en 
arrière  de  rjocision,  je  la  laisse  s'onvrir  d'elle-même,  ce  qui  écarte  suffi- 
RamiDeiit  les  mDqiienfes  pour  me  permettre  de  réséquer  en  deux  coups, 
avec  des  ciseaux  de  Cooper  à  branches  étroites  mais  fortes,  la  partie  da 
septaro  qui  comprend  l'angle  de  la  déviation. 
Une  petite  portion  du  cartilage  de  la  pointe  du  nez,  qui  ^t  saillie  dans 

est  de  plus  enlevée. 

e  suture.  Lavage  à  l'eau  stérilisée  froide.  Adaptation  du  lambeau 

[.  Tampon,  iodoformé  à  droite,  simple  ï  gauche,  après  le  redres- 

pii  rétablit  immédiatemeut  la  perméabilité  de  la  narine  droite. 

DO  post-opératoire  nulle. 

quelques  jours,  lorsque  l'accoUement  du  lambeau  s'est  effectué,  on 

tmpons  la  nuit. 

rd'hui,  après  dix  semaines,  les  deux  narines  offrent  une  ouver- 

le;   le  nez  n'est  pas  aplati  et  le  résultat,  qii'on  peut  regarder 

lèBnitif,  excellent. 

VATioN  II.  —  M'ia  E.  D.,  âgée  de  34  ans,  au  net  long  et  mince, 
•eaacoup  de  ce  que  le  bout  de  son  nez  s'infléchit  brusquement  à 
it  attire  toujours  d'ui.e  façon  irrésistible  l'attention  des  personnes 
elle  parle. 

'eut  s'être  cassé  le  nez  dans  son  enfanœ  et  prétend  que  la  dévia- 
ugmeuté  ces  dernières  années;  en  même  temps  elle  a  remarqué 
'oix  devient  parfois  nasonnée  et  qu'elle  a  souvent  beaucoup  de 
respirer  par  la  narine  gauche. 

Tbrmité  repose  snr  une  déviation  peu  étendue  mais  très  anguleuse 
>ison,  juste  à  l'entrée  dans  la  cavité  nasale  osseuse,  ce  qui  rétrécit 
au  diamètre  d'une  plume  de  corbeau.  La  cloison  se  rapproche  de 
latérale  gauche  pour  s'en  éloigner  brusquement  et  porter  sensi- 
&  droite  la  pointe  du  nez. 

lies  essais  de  dilatation  simple  échouent  devant  la  sensibilité  de 
personne,  qui  ne  peut  supporter  les  petites  manœuvres  assez 
es  pour  l'introduction  du  laminaria  ou  de  la  cheville  de  corne. 
'ation,  en  narcose,  est  faite  en  juillet  1883,  avec  l'assistance  du 
ttel. 

ne  la  déviation  soit  beaucoup  plus  visible  extérieurement  que 
cas  précédent,  il  suffit  de  la  résection  sous-périostée  (et  sous- 
idrttle)  d'un  centimètre  carré  à  la  base  de  l'incurvation,  pour 
la  perméabilité  complète  de  la  narine  et  le  redressement  du  bout 

lotion  faite  exactement  de  la  même  manière  est  suivie  d'une 
subjective  beaucoup  plus  intense. 

dade  a  pendant  plusieurs  jours  de  violents  maux  de  tête,  attribués 
du  chloroforme  et  peut-être  à  la  présence  du  tampon  destiné  à 
r  la  cloison.  Elle  en  perd  complètement  le  sommeil  et  l'appétit 
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de  joars.  Aa  reste,  pas  d'ac(»deat  du  cdté  de  la  plaie 
ut  fébrile. 

itîf  répoad  à  notre  atCeate,  car  ie  nez  est  mainteDaat 
laidement  ouvertes.  La  voix  ne  change  plas. 

iëme  cas,  chez  un  garçoQ  de  11  aDs,  le  jeune 
L  de  la  cloison  avait  également  changé  ia  direc- 
luché  ia  narine  gauclie.  Comme  ies  deux  autres, 
it  être  tombé  sur  son  nez  et  avoir  eu  aupara- 
rréproehabie. 

traîtemeot  ortliopédique  :  à  i'alde  de  b&tonaets 
corne,  de  tampons,  etc.,  je  parviens  en  quel- 
rendre  &  la  narine  gauche  son  diamètre  noi^ 
début  je  pouvais  à  peine  introduire  une  plume 

raitement  qui,  chez  les  malades  jeunes,  mène 
t,  est  cependant  trop  long,  très  douloureux  et 
lyeux  pour  le  médecin.  Il  faut  user  de  patience 
r  arriver  à  placer  un  tampon,  car  les  petits 
nent  sans  vanité,  ne  comprennent  pas  pourquoi 

elle  que  nous  l'avons  décrite,  est  si  simple  et  si 
qu'il  n'y  a  pas  à  hésiter  entre  les  deux  façons 


as  d'épilepsie  traités  avec  succès  par 
^rapie  et  les  bromures  à  hautes  doses, 

Par  le  D' P.  Olatz. 

-  M"l«  X,  26  ans  (D'  Rossier  de  Vevey). 

,  crises  épileptif ormes,  pas  d'hérédité  nerveuse  on  hys- 

irents  auraient  été  adonnés  aux  boissons  alcooliques. 

3inbre  1884,  une  garde  attentive  prend  note  exacte  et  1 

Tises.  Les  attaques  surviennent  brusquement  et  uns  : 

is,  elles  ont  une  durée  de  quelques  secondes  à  quelque.^  | 

itent  par  un  spasme  tonique  suivi  de  quelques  convul-  j 

ndant  la  crise,  la  malade  perd  enlièretnent  conscience 

sse  la  langue.,  a  de  l'écume  k  la  bouche,  laisse  parfois 

.  Après  ta  crise,  embarras  de  la  parole,  lourdeur  de 
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télé,  état  d'hibétnde  et  d'affaissemeol,  les  facultés  iatelleclDellas  sont 
troublées,  la  malade  est  insensible  et  indifférente  à  tout. 

En  novembre  1884,  3  crises  par  jour.  La  malade  prend  4  gnunmes  de 
bromnre  dans  k  joamée. 

ËD  décembre  une  attaque  par  jour. 

En  janvier  i  crises  dans  la  journée,  prend  S  grammes  de  bromure. 

Février,  5  '/<  crises,  6  gracnmes  de  bromure. 

Mars,  2  crises,  6  grammes  de  bromure. 

Le  traitement  hydrothérapique  (douches  froides)  et  les  bromures  sont 
«ommencés  le  I''  avril  1885. 

Avril,  du  l"  au  20,  3  grauimes  de  bromure,  2  douches  froides,  2  alta- 
<iue8  par  jour. 

Avril,  du  20  an  30,  4  grammes,  3  crises. 

Haï,  S  et  7  grammes  de  bromure  dans  une  infusion  d'armoise 
(Eichborsdt),  2  douches,  2  crises  par  jour. 

Juin,  8  grammes  de  bromure,  2  douches,  'h  crise  par  jour. 

Juillet,  raéme  traitement  qu'en  juin,  le  2  juillet  '/>  crise,  le  11  et  le  12 
juillet  I  crise. 

A  partir  du  12  juillet,  les  crises  cessent  entièrement.  Les  bromures  et 
l'hydrothérapie  sont  continués  jusqu'au  30  septembre.  Les  attaques  ont 
enliëremeni  disparu  et  ne  se  sont  pas  renouvelées  jusqu'à  aujourd'hui. 

Observation  II.  —  Jeune  homme  de  IS  ans  (prof.  Charcot),  aucune 
hérédité  nerveuse  appréciable;  première  crise  épileptiforme  à  7  ans,  dès 
lors  3  à  4  attaques  dans  la  journée,  et  6  à  6  dans  la  nuit.  Traitements 
nombreuse,  remèdes  antihelmintiqnes,  valériane,  bromures,  belladone, 
etc.  Opération  du  phimosis,  rêsaltats  nuls  ;  puis  sans  raison  appréciable 
les  crises  disparaissent  pendant  deux  ans  après  un  séjour  d'hiver  à  Can- 
nes. Actuellement,  depuis  quatre  ans,  de  nouveau  4  à  S  attaques  dans  la 
Journée,  5  à  6  dan.s  la  nuit  ;  traitement  par  l'arsenic,  le  mercure,  les  iodu- 
res,  le  zinc,  les  bromures  à  hautes  doses.  État  général  affaissé,  anémique, 
l'enfant,  autrefois  très  intelligeul  a  perdu  la  mémoire  et  voit  ses  facultés 
intellectuelles  s'affaiblir  progressivement. 

I^  prof.  Charcot  conseille  le  traitement  combiné  de  l'hydrothérapie  et 
'des  bromures  '.  Le  malade  vient  à  Ctiampel,  prend  la  solution  bromurée 
-d'Yvon,  et  deux  douches  froides  par  jour.  Le  traitement  à  Champel  est 
-commencé  le  14  Juillet  et  finit  le  31  octobre.  Les  douches  bien  suppor- 
tées dès  le  début  du  traitement  ont  un  elTel  Ionique  très  remarquable,  et 
l'influence  la  plus  heureuse  sur  l'état  général  du  jeune  malade.  Les  bro- 
mures ont  été  bien  tolérés  jusqu'à  la  dose  de  6  à  7  cuillères  à  café 
d'élizir  d'Yvon,  dans  les  24  heures  ;  8  cuillères  produisirent  un  grand 

I  D>iu  Dn«  Isttn  qa'il  nang  &  iiir«M«>  »□  anjst  de  o«  m>l*da,  ta  prof.  Charcot  M 
looa  dM  rfeoIUU  qu'il  ■  oUanoi  dkna  bon  nomt»»  da  ou  ninbUblee  pu  Im  bronnrM 
•t  laa  doaohas  fnndtB  riniiia. 
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riques  qni  nous  forcèrent  à  suppnmer  te 
ïlques  jours.  Aucnu  elfet  sur  le  cœur, 
npel,  leg  crises  de  U  journée  aTsient  dis- 
us  nombreuses  {i  jk  il)  et  si  faibles  qu'elle» 
llention  dévouée  de  la  garde  malade  qui 


,  22  ans,  jardinier.  Première  vt'ik  il  y  3 
de  descend  au  jardin  pour  travailler.  Il 
lestions  de  ses  camarades,  il  se  plaiol  de 
se  sent  près  de  tomber.  Son  patron  le 
rès  quelques  instants  de  sommeil,  il  peut 
i  rien  ne  s'était  passé;  point  de  syphilis, 
lor^,  chaque  matin,  légers  étourdi ssemenl s 

reste  aucune  importance. 

une  soirée  passée  entre  camarades,  le  jeune 

n;  à  6  heures  du  matin,  au  moment  de  se 

subitement  d'un  lournement  de  tête,  et 
il,  ob  il  reste  k  peu  prés  20  minutes  sans 
:,  et  la  crise  passe  d'elle-même.  Ces  crises  se 
it  a  peu  prés  tous  les  mois.  Le  Dr  David  de 

continuent  malgré  le  traitement  prescrit, 
lins  fortes.  Le  Df  Lombard  ordonne  un  ver- 
es  continuent,  le  malade  tombe  tous  les 
courte  durée,  sitdt  après  le  malade  peut 
es  sont  généralement  précédées  de  quelques 
fois  le  malade  réussit  ft  couper  la  crise  en 
t,  il  est  brusquement  projeté  ii  terre  et  perd 

crampes  cIoni([ues  des  jambes  et  des  mus- 
ons adresse  le  malade  auquel  nous  conseil- 
lucbes  froides  unies  aux  bromures  et  à  la 

que  dans  les  cas  précédents.  Après  quinze 
et  dans  une  lettre  qu'il  nous  a  dernière- 
dit  qu'elles  n'ont  pas  reparu, 

2i  ans.  Hérédité  neuropathique  complète, 
*ment  guérie  du  reste  par  l'hydrothérapie 
centres  nerveux  et  à  la  teinture  de  Powler). 

restes  d'une  paralysie  infantile,  un  frère 
Ihérapique  pour  faiblesse  générale,  nervo- 
roisiëme  sœur  après  une  chute  sur  la  tête, 
sieurs  heures;  dès  lors,  perte  de  mémoire, 
livrer  à  n'importe  quel  travail  intellectuel 

céphal^gies  violentes  intolérables.  Enfin 
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un  oncle  se  plaint  de  sonf^rd'insorooies,  d'agitationneireuse,  et  de  dys- 
pepsie nerrmse  gastro-intestinale. 

Le  malade  qui  &it  le  snjet  de  cette  observation  a  en  lai-roéme  la  chorée 
i  rt^e  de  13  ans  ;  c'est  nn  garçon  d'^  pen  prës  six  pieds,  qui  parait  fort 
-et  vigonreox,  bien  mnsclé,  ayaot  été entraloè  &  l'anglaise,  mais  le  fond  de 
son  tFmpéranient  est  lymphatiqne,  les  mnqueuses  sont  pilles  ;  l'appétit  est 
excetleot,  mais  les  digestions  ne  sont  pas  normales  (la  faate>en  est  peut- 
être  ans  bromures  que  le  malade  prend  depuis  longtemps),  aussi  l'assimi- 
lalion  et  la  nutrition  laissent-elles  ï  désirer,  malgré  les  tranches  de  ros- 
bif qui  n'ont  jamais  fait  défaut.  La  chorée  pnrait  avoir  été  très  tenace, 
et  aurait  laissé  aprfes  elle,  nne  disposition  aux  crampes  de  la  jambe  droite. 

A  16  ans,  première  attaque  épileptiforme  dans  la  nuit,  dés  lors,  tes 
attaques  se  répètent  toujours  plus  fréquemment,  et  sont  trës  violente'i. 
Après  l'atlaqne,  on  peut  observer  putois  des  taches  ecchymoliques  à  la 
pean,  l'intelligence  n'a  pas  sensiblemeot  souffert.  On  remarque  cependant 
après  les  crises  de  la  perle  de  la  mémoire,  une  certaine  confusion  et  inco- 
bérence  des  idées,  et  généralement  ane  impossibilité  de  se  livrer  à  un  tra- 
vail intellectuel  quelque  peu  prolongé.  Actnellement  le  malade  a  jusqu'à 
60  crises  dans  les  24  heures,  les  attaques  durent  de  quelques  secondes  h 
qnelqnes  minutes,  parfois  il  peut  arrêter  la  crise  en  s'assejant  rapidement 
et  en  cambrant  brusquement  et  avec  force  la  jambe  droite.  La  crise  ellr- 
méme,  passe  généralement  par  les  phases  classiques  de  l'attaque  d'épi- 
lepsie. 

Le  traitement  par  les  bromures,  suivi  du  reste  pendant  longtemps,  n'a 
aiDenè  qn'une  amélioration  légère  et  de  courte  durée.  Le  malade  a  été 
pendant  quelque  temps  traité  à  Veve;  par  notre  confrère  le  D'  Rossier, 
pnis  aux  bains  de  Morgins  d'où  il  nous  arriva  an  commencement  d'août 
188i.  Nous  prescrivîmes  les  bromures  de  potassium  et  de  sodium  à  hantes 
dosée,  de  S  ft  7  grammes  dans  les  24  heures,  et  les  douches  froides.  Le 
malade  soit  ce  traitement  jusqu'au  15  décembre,  époque  de  la  fermeture 
de  l'établissement  hydrothérapique.  Les  crises  étaient  alors  tiHobées  à  K 
et  5  par  jour.  Pendant  l'hivei',  soit  du  IS  décembre  an  13  mars,  avec  une 
interruption  de  trois  semaines  à  peu  près,  nous  pratiquâmes  l'électrisalion 
des  centres  nerveux  (léte  et  moelle  allongée).  L'électricité  ne  pamt  pas 
dans  ce  cas  réussir  &  merveille,  les  crises  augmentent  plutdt  malgré  la 
oontinnation  des  bromnres  à  hautes  doses.  Le  15  mars,  reprise  de  l'hydro- 
thérapie (douches  froides),  régime  tonique,  séjonr  constant  en  plein  air, 
atwtentîon  complète  de  thé,  café,  alcool,  etc.,  2  à  3  cuillères  de  bromure 
de  aodium  dans  one  infusion  d'armoise  '*/t>D.  Chaque  cuillère  â  soupe  de 
la  solution  renferme  3  grammes  de  bromure.  Fin  avril,  plus  de  crises  dans 
la  journée,  le  malade  peut  faire  de  grandes  promenades  en  vélocipède,  2 
1  3  crises  légères  dans  la  nuit. 

Il  qnitte  Cbampet  au  commencement  de  juin,  n'ayant  pins  qu'une  ou 
deux  crises  très  Ubies  le  matin.  Son  père  m'écrit  dernièrement  que 
runélioration  ne  bit  qne  s'accentuer  (les  douches  et  le  bromure  sont 
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is  cris«s  s'espacent  de  plus  en  plus,  et  sont  réduites  à  n 


Qé  de  ces  quatre  observations  n'a  nullement  la  pré- 
xposer  des  cas  de  guériaon  de  Vépilepsie.  Bien  d'au- 
ments  peuvent,  dit-on,  améliorer  cette  maladie,  en 
attaques  moins  fortes  et  moins  fréquentes.  Le  seul 
:  présentent  nos  observations  est  de  montrer  quelques 
teints  de  crises  épîleptiques,  très  améliorés,  même 
ent  guéris  par  l'emploi  simultané  des  bromures  et 
:he  froide,  quand  les  bromures  et  d'autres  médica- 
seuls  avaient  échoué.  Ce  n'est  pas  que  nous  regar^ 
naïades  comme  définitivement  guéris,  nous  ne  savons 
)ar  expérience  combien  sont  malheureusement  fré- 
I  récidives  et  rechutes  des  manifestations  nerveuses, 
souvent  tout  est  à  recommencer  quand  on  croit  tout 
convient-il  de  réserver  le  pronostic,  et  d'insister 
es  malades  reprennent  chaque  année  au  moins  pen- 
mois  le  traitement  hydrothérapique,  et  l'usage  des 

conclusion  de  ces  faite,  nous  croyons  néanmoins  pou- 
'  l'attention  de  nos  confrères  sur  les  résultats  incon- 
nt  avantageux  que  l'on  obtient  dans  le  traitement  de 
par  l'emploi  simultaté  des  bromures  et  de  la  douche 

thérapie  n'ajamais  consisté  qu'en  douches  froides  en 
I  courtes,  '/i  ^  1  minute  de  durée)  prises  le  matin  et 
i  bromures  sous  forme  de  polybromures  (Gharcot)  4 
les  fro  die,  ou  simplement  le  bromure  de  sodium, 
ise  n'a  pas  dépassés  grammes  par  jour.  Quelques 
mt  prescrit  jusqu'à  15  grammes  de  bromure  dans  les 
Ces  doses  nous  panûssent  exagérées  et  pour  le  bro- 
)tassium  particulièrement  dangereuses  vu  les  efTete 
e  ce  médicament  sur  le  cœur.  L'hydrothérapie  agit 
>lement  par  ses  effets  toniques  et  reconstituants  du 
irveux.  La  douche  permet  de  plus  au  malade  de  sup- 
lement  et  de  tolérer  pendant  longtemps  les  hautes 
romure. 

,  l'électricité,  que  nous  avons  essayée  sans  grand 
s  deux  cas,  nous  l'avions  employée  aussi  logiquement 
ment  du  moins)  qne  possible.  Pour  satisfaire  à  la 
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théorie  qui  veut  qtie  l'épilepsie  soit  due  à  une  excitation  de  la 
moelle  allongée  et  peut-être  du  pontde  Varole  (centre  des  spas- 
mes), nous  avoM  pratiqué  la  galvanisation  positive  (anélectro- 
tonïque?)  de  la  moelle  allongée,  en  plaçant  le  pôle  -|-  à  la  nuque, 
le  —  au  plexus  solaire.  Pour  répondre  à  l'hypothèse  de  l'épi- 
l^sie  corticale,  noua  avons  eu  recours  à  l'électrisation  directe 
du  cerveau,  par  la  galvanisation  de  la  tête,  en  appliquant 
d'après  Âlthaus  et  Erb,  un  grand  électrode  à  chaque  tempe 
pendant  une  minute,  courant  faible;  puis,  pendant  une  minute, 
le  même  courant  dirigé  du  front  à  la  nuque;  enfin  le  pôle  posi- 
tif à  la  tempe,  le  négatif  à  la  nuque  du  côté  opposé  au  pôle 
positif,  de  manière  à  électriser  ainsi  les  grands  hémisphères, 
les  régions  motrices  du  cerveau,  et  la  moelle  allongée.  Erb  et 
Althaus  auraient  obtenus  par  l'électricité  quelques  résultats 
encourageants.  Nos  essais  quoique  assez  infructueux  ne  nous 
«npêcheront  certainement  pas  d'employer  encore  l'électricité 
dans  des  cas  semblables,  mais  il  faut  reconnaître  que  nos  mala- 
des traités  par  l'hydrothérapie  et  les  bromures  en  ont  retiré 
un  bénéfice  tel,  que  ces  deux  moyens  de  traitement  ne  doivent 
être  négligés  dans  aucun  cas. 
Avril  1886. 

RECUEIL  DE  FAITS 

Observation  de  lencémie, 
hémorragie  abdomioale  (ondrorante,  occlusion  intestinale. 
Par  le  D' Boeivin, 
■1  i  L> 
IM,  la  6  dtoemb»  1685, 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  soumettre  une  observa- 
tion clinique,  un  peu  incomplète  peut-être,  mais  qui  me  paraît 
intéressante,  et  à  propos  de  laquelle,  en  outre,  je  serai  heureux 
d'avoir  l'avis  de  collègues  autorisés. 

n  s'agit  d'un  jeune  homme  de  28  ans,  alsacien,  confiseur  de 
son  état  depuis  sa.  libération  du  service  militure  de  5  ans, 
passé  en  partie  en  France,  en  partie  en  Tunisie,  d'oit  il  eut  la 
chance  de  revenir,  à  ce  qu'il  dit,  en  parfaite  santé  ;  il  avait  dans 
tous  les  cas  échappé  à  ces  deux  redoutables  ennemis  du  soldat 
dans  les  colonies,  les  fièvres  et  la  syphilis.  Ses  parents  affirment 
aussi  qu'il  avait  très  bonne  mine  à  son  retour,  et  que  sa  mala- 
die ne  date  que  de  l'année  courante.  Ce  qui  est  certain,  c'est 
qu'il  eut  recours  à  mes  soins  pour  la  première  fois  cet  été.  Je 


dirai  cependaat  que  ce  jeune  homme,  mon  voisin  depuis  quel- 
ques mois,  m'avait  plus  d'une  fois  &^ppé  par  sa  maigreur  et 
son  teint  blafard. 

Je  fus  donc  appelé  auprès  de  lui  le  25  juillet  dernier  pour 
une  épistaxis  séneuse  qui  nécessita  le  tamponnement.  Ce 
n'était  pas  la  première,  et  le  malade  racontait  que  depuis 
quelque  temps  il  ne  pouvait  faire  un  mouvement  un  peu  vio- 
lent, ou  boire  un  verre  de  vin,  sans  saigner  du  nez  pendant  des 
heures,  et  que,  s'il  avait  le  malheur  de  se  couper  où  que  ce 
soit,  il  avait  toutes  les  peines  du  monde  à  arrêter  l'hémorragie, 
même  quandla  blessure  était  insignifiante.  En  même  temps  il  ac- 
cusait une  faiblesse  croissante,  une  oppression  notable  et  une  cer- 
taine tendance  auxnauséesijointeàunmanque  total  d'appétit. 

Quand  je  pus  l'examiner  en  détail,  je  constatai  tout  d  abord 
une  teinte  blafarde  de  tout  le  tégument,  un  léger  œdème  des 
pieds  et  une  augmentation  de  volume  de  l'abdomen,  contras- 
tant singulièrement  avec  la  maigreur  extrême  de  la  partie 
supérieure  du  corps.  Les  organes  tnoraciques  paraissaient  sains, 
à  part  un  léger  souffle  systohque  à  la  base  du  cœur,  sans  hypei^ 
tro[^ie  de  1  organe.  Passant  ^l'esameu  de  l'abdomen,  je  recon- 
nus, à  l'inspection  déjà,  la  présence  d'une  tumeur  énorme  dans 
l'hypoeondre  gauche;  toute  la  région,  jusqu'à  la  crête  iliaque, 
et  k  peu  près  jusqu'à  la  hgne  médiane,  était  comme  soulevée 
par  un  corps  solide  (R)  tr&  résistant,  indolent,  immobile,  à 
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bord  inférieur  net,  arrondi,  régulier,  avec  une  ou  deux  incisu- 
res  peu  profondes.  Le  foie  était  agrandi,  de  consistance  un  peu 
augmentée;  pas  d'ascite.  Urine  en  quantité  normale,  sans 
albumine  ni  cylindres. 

Évidemment,  il  était  question  d'une  tumeur  splénique,  et  en 
Tabsence  d'antécédents  paludéens  et  spécifiques,  tout  comme 
de  maladie  antérieure  épuisante,  suppuration  prolongée  ou 
diarrhée  chronique,  je  me  crus  fondé  à  admettre  une  tumeur 
leucémique;  cette  supposition  s'accordait  d'ailleurs  avec  la 
marche  en  même  temps  insidieuse  et  assez  rapide  de  la 
maladie,  et  son  retentissement  si  profond  sur  l'organisme  tout 
entier.  Il  eût  fallu,  pour  contrôle,  examiner  le  sang,  mais, 
malheureusement,  ie  renvoyai  cet  examen,  qui  me  paraissait 
une  pure  affaire  de  curiosité,  ne  prévoyant  guère  une  issue 
fatale  inmiinente. 

Je  prescrivis  un  régime  fortifiant,  de  l'arsenic  et  du  fer, 
envoyai  le  malade  à  la  campagne,  et  ne  le  revis  plus  jusqu'au 
commencement  d'octobre,  rendant  ce  laps  de  temps  il  se 
remonta  notablement  ;  les  hémorragies  reparurent  de  temps  à 
autre,  mais  plus  faibles,  le  malade  étant  d'ailleurs  instruit  à  les 
arrêter. 

Les  choses  allèrent  ainsi  jusqu'au  16  du  même  mois,  et  le 
malade  put  même  vaquer  en  partie  à  ses  occupations.  Ce 
jour-là,  au  matin,  je  suis  mandé  en  toute  hâte  :  mon  malade 
venait  d'aller  à  la  garde-robe,  et  avait  tout  d'un  coup  ressenti 
une  violente  douleur  dans  le  flanc  gauche.  Cette  douleur,  un 
peu  moins  vive  à  mon  arrivée,  s'irraofiait  dans  la  jambe  cauche 
maintenue  en  demi-flexion  sur  le  bassin;  elle  s'exagérait  à 
chaque  mouvement.  Le  malade  avait  en  même  temps  la  face 
grippée,  le  pouls  petit,  et  des  envies  de  vomir  incessantes. 
Néanmoins  1  abdomen,  à  part  une  sensibiUté  plus  Grande  que 
d'habitude  à  la  palpation  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ne  pré- 
sentait rien  de  nouveau. 

J'eus  l'idée  qu'il  s'agissait  peutrêtre  d'une  rupture  de  la 
rate,  cet  accident,  dont  la  lecture  d'articles  spéciaux  m'avait 
enseigné  la  possibilité,  concordant  bien  avec  les  symptômes 
présents  d'hemorraffie  interne  ou  de  péritonite  suraiguê. 

J'ordonnai  donc  de  la  glace  et  fis  une  injection  de  morphine. 
Mais  cette  médication  n'amena  aucune  sédation;  au  contraire, 
trois  heures  plus  tard,  les  symptômes  étaient  encore  plus  accen- 
tués; on  constatait  une  voussure  très  marquée  dans  le  flanc, 
des  côtes  à  la  symphyse  du  pubis,  avec  limite  droite  nette  sur 
la  ligne  médiane,  tandis  qu'à  gauche  et  en  arrière  elle  se  per- 
dait dans  la  masse  lombaire.  Sur  toute  cette  région,  matité 
absolue,  résistance  élastique,  fluctuation  distincte. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  d'hémorragie  interne  était 
assuré;  il  n'y  avait  pas  lieu  de  modifier  le  traitement,  sauf 
addition  d'ergotine  à  l'injection  de  morphine. 

Le  soir,  la  situation  avait  encore  empiré  ;  la  tumeur  augmen- 
tait à  vue  d'oeil,  la  peau  était  fortement  tendue,  et  la  sensibilité 
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énorme.  D'ftutre  part,  l'état  général  était  des  plua  graves;  aux 
syniptAmes  d'anémie  aiguë  s^ajoutaient  ceux  d'une  occlusion 
intestinale  détiutante  :  vomissements  répétés,  ténesme  rectal, 
météorisme  croissant. 

Cependant,  gr&ce  à  la  morphine,  la  nuit  fut  passable. 
Accompagné  de  mon  collègue  et  ami,  M.  le  D'  L.  Secretan,  je 
retrouvai  le  lendemain  mon  malade  dans  un  état  de  demî- 
coUapsus,  sans  selles  ni  vents,  vomissant  sans  interruption  des 
masses  vertes,  et  respirant  avec  beaucoup  de  peine.  Le  météo- 
risme avait  en  effet  augmenté,  la  tumeur  (T)  aussi,  puisqu'elle 


dépassait  maintenant  de  la  laideur  de  la  main  la  ligne  médiane, 
du  moins  près  de  la  symphyse,  car  son  bord  droit  avait  plutôt 
une  direction  oblique  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas.  Le 
bord  inférieur  de  la  rate  (R),  plus  net  que  la  veille,  s'était  con- 
sidérablement rapproché  du  reDord  costal.  Sur  toute  la  tumeur, 
tlnctuation  manifeste. 

Ë  n'y  avait  plus  de  doute  possible  quant  à  l'existence  d'une 
vaste  collection  sanguine;  mais,  dans  l'impossibilité  d'interve- 
nir utilement  contre  l'hémorragie,  il  nous  parut  rationnel  de 
tenter  quelque  chose  contre  l'occlusion  intestinale,  qui  empor- 
tait le  malade  grand  train. 

Nous  essayâmes  donc,  à  l'aide  d'une  sonde  œsophagienne, 
de  rétablir  le  cours  des  matières  par  des  clystères  massif 


admÎDÎBtrés  prudemment,  ne  trouvaut  pas  opportun,  vu  le 
mécanisme  spécial  de  l'occlusion,  d'esisayer  le  lavage  prolongé 
de  l'estomac,  tel  qu'il  a  été  préconisé  récemment  en  pareil  caa. 
Mais  ce  fut  en  vain;  il  n'y  eut  pas  moyen  d'introduire  la  sonde 
assez  haut,  et,  malgré  un  arrêt  visible  dans  le  développement 
de  la  tumeur  sanguine,  le  malade  mourut  dans  l'après-midi, 
après  qu'on  eut  encore  tenté  de  parer  à  l'asphyxie  par  des 
ponctions  capillaires  multiples  du  colon  transverse. 

L'autopsie  partielle  ayant  été  accordée,  il  y  fut  procédé  le 
surlendemain. 

Nous  ne  nous  étions  pas  trompés:  il  s'agissait  bien  d'une  col- 
lection sanguine  comprimant  l'intestin,  et,  en  outre,  d'une 
tumeur  splenique  volumineuse.  Mais,  taudis  que  nous  avions 
admis  une  hémorragie  intra-péritonéale,  provenant  de  la  rate, 
tout  au  plus  enkystée  par  des  adhérences  préalables  de  celle-ci , 
l'hémorragie  était  d'origine  manifestement  extra-péritonéale; 
elle  n'avait  rien  à  faire  avec  la  rate,  et  au  lieu  de  comprimer  le 
colon  descendant  par  devant,  elle  l'avait  décollé,  déplacé  d'ar- 
rière en  avant  et  de  gauche  à  droite  jusqu'au  delà  de  la  ligne 
médiane,  et  aplati  contre  la  syjnphyse,  si  bien  qu'il  apparaissait 
comme  un  large  ruban  blanc  tendu,  ainsi  que  le  montre  le 
croquis  ci-dessous,  sur  un  énorme  sac  noir  occupant  lui-môme  îl 
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peu  près  les  deux  tiera  de  la  cavité  abdominale.  La  rate  dépas- 
sait de  la  largeur  de  la  main  le  rebord  des  côtes;  elle  mesurait 
30  cm.  en  longueur,  17  en  largeur  et  12  en  épaisseur,  et  pesait 
bien  certainement  3  à  4  kilos.  Si  l'on  se  rappelle  que  les  dimen- 
sions moyennes  de  cet  organe  sont  12  cm.  en  longueur,  8  en 
largeur  et  5  en  hauteur,  et  que  son  poids  moyen,  d'après 
Sappey,  est  de  200  gr.,  on  conviendra  que  la  tumeur  était 
respectable.  La  consistance  en  était  fort  augmentée,  et  un 
examen  microscopique  ultérieur  révéla  une  induration  considé- 
rable des  trabécules  à  côté  de  Taccroissement  de  la  pulpe. 
L'enveloppe  de  cette  rate  était  parfaitement  intacte,  les  vais- 
seaux du  nile  sans  la  moindre  solution  de  continuité.  Le  foie 
et  les  reins  étaient  gras,  leurs  vaisseaux  indemnes.  Rien  au 
pancréas. 

Après  avoir  éloigné  les  diflFérents  viscères,  nous  revînmes  à 
notre  collection  sanguine,  désireux  d'en  découvrir  la  source. 
Nous  la  fendîmes  donc  du  haut  en  bas,  et  après  en  avoir  sorti 
pi*ès  de  deux  cuvettes  de  caillots  remarquables  parleur  couleur 
vermeille,  nous  examinâmes  successivement  avec  la  çlus  grande 
attention  tous  les  vaisseaux  circulant  sur  ses  parois.  Mais  ni 
l'aorte,  ni  ses  branches  latérales  et  terminales,  ni  les  veines 
correspondantes  ne  nous  fournirent  l'explication  cherchée. 

Il  est  vrai  que  nous  n'étions  pas  absolument  libres  dans  nos 
mouvements,  comme  c'est  souvent  le  cas  pour  les  autopsies 
dans  la  clientèle  particulière.  Nous  n'eûmes  donc  pas  le  loisir 
et  les  moyens  de  poursuivre  plus  loin  nos  investigations. 

Ainsi,  la  genèse  de  cette  hémorragie  colossale  reste  obscure, 
et  l'on  en  est  réduit  à  des  suppositions.  Mais,  d'après  l'obser- 
vation clinique,  la  fosse  iliaque  paraîtrait  en  avoir  été  le  foyer  : 
la  tumeur,  en  effet,  est  apparue  dans  cette  région,  et  a  grandi, 
refoulant  la  rate  en  haut,  décollant  et  repoussant  l'intestin  et 
le  péritoine  de  gauche  à  droite  ;  en  outre,  qu'on  se  rappelle  la 
douleur  initiale  dans  la  jambe  gauche,  et  la  position  demi- 
fléchie  de  celle-ci,  deux  faits  qui  indiquent  bien,  semble-t-il,  un 
accident  dans  le  domaine  du  muscle  psoas-iliaque.  Il  J  a  plus, 
et  nous  nous  demandons  si  nous  n'avons  pas  eu  affaire,  après 
tout,  à  une  déchirure  de  ce  dernier,  suivie  d'hémorragie,  ainsi 
qu'on  en  a  observé  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  en  consé- 
quence d'une  dégénérescence  particulière  de  la  fibre  muscu- 
laire, notée  aussi  parmi  les  liions  de  la  leucémie.  En  effet, 
parmi  les  caillots,  nous  crûmes  reconnaître  des  débris  de  fais- 
ceaux musculaires,  et  le  revêtement  charnu  habituel  de  la 
fosse  iliaque  paraissait  profondément  dilacéré.  Or,  il  existe 
dans  cette  masse  musculaire  des  vaisseaux  assez  volumineux 
pour  produire  par  leur  rupture  une  perte  de  sang  mortelle. 

Quoi  çiu'il  en  soit,  notre  hémorragie  s'explique  facilement 
par  la  diathèse  hémophilique  propre  à  la  leucémie,  et  dûment 
constatée  chez  mon  malade.  Sans  doute  l'hémorragie  cérébrale 
est  plus  habituelle  comme  accident  terminal  de  la  leucémie  ;  je 
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ne  trouve  même,  danis  la  littérature  que  j'ai  à  ma  disposition, 
aucun  cas  pareil  à  celui-ci.  Enfin  la  combinaison  de  l'hémorra- 

§ie  avec  l'occlusion  intestinale  est  tout  au  moins  curieuse.  A  ce 
ouble  point  de  vue  l'observation   m'a  paru  digne  d'être 
rapportée. 


Varicocèle.  Opération  de  Horteloup, 

Par  le  D' Roux. 

Dans  son  nouveau  procédé  pour  l'opération  du  varicocèle, 
Horteloup  résèque  un  lambeau  cutané,  ainsi  qu'une  partie  des 
veines  dilatées  (faisceau  postérieur)  ;  il  se  sert  d'un  clamp  spé- 
cial qui  lui  permet  de  couper  exactement  le  pli  nécessaire,  sans 
aucune  perte  de  sang,  et  il  transforme  le  reste  du  scrotum  en 
un  suspensoir. 

Pour  cela,  il  refoule  les  testicules  vers  le  canal  inguinal,  en 
gardant  le  faisceau  variqueux  postérieur  dans  l'extrémité  du 
scrotum,  qui  va  être  enlevée.  Au  moyen  d'un  clamp  recourbé, 
dont  la  concavité  regarde  les  testicules,  il  isole  le  pli  scrotal, 
empêche  le  paquet  veineux  saisi  de  glisser  vers  la  base  du 
scrotum,  et  assure  (par  un  tour  de  vis)  l'hémostase  provisoire, 
après  avoir  attiré  entre  les  branches  du  clamç  tout  juste  la 
partie  du  scrotum  qu'il  veut  enlever.  Une  tige  métallique 
parallèle  à  la  courbure  du  clamp  est  fixée  par  ses  extrémités  à 
chaque  branche  ;  elle  en  reste  séparée  dans  toute  sa  longueur 
par  un  intervalle  de  2  à  3  millim.  dans  lequel  passent  les 
sutures. 

Deux  petits  tubes  de  plomb,  recourbés  comme  le  clamp  et 
offrant  une  série  de  trous,  sont  destinés  à  remplacer  celui-là  et 
à  garantir  l'hémostase  définitive.  Ils  sont  fixes  l'un  à  l'autre 
par  des  sutures  à  grains  de  plomb,  qui  représentent  en  même 
temps  les  sutures  profondes.  Une  seconde  ligne  de  sutures, 
superficielles,  termine  l'opération,  lorsque  le  chirurgien  a,  en 
rasant  le  clamp,  enlevé  le  lambeau  scrotal  d'un  seul  coup  de 
l)istouri. 

J'ai  eu,  dans  le  cas  suivant,  l'occasion  de  vérifier  l'excellence 
du  procédé,  soit  au  point  de  vue  de  sa  simplicité,  soit  surtout 
quant  au  résultat  final. 

Observation  :  M.  J.,  agriculteur,  âgé  de  19  ans,  vient  me 
consulter  au  printemps  1885,  pour  un  varicocèle  gauche  assez 
considérable,  qui  le  gêne  beaucoup  dans  les  travaux  des 
champs.  Le  scrotum  est  allongé,  penaant;  outre  les  dilatations 
veineuses  autour  du  cordon  et  de  l'épididyme,  on  sent  un 
paquet  variqueux  en  arrière,  qui  descend  plus  bas  que  le  testi- 
cule et  se  laisse  facilement  séparer  de  la  masse  des  autres 
veines.  Le  testicule  est  dans  les  limites  normales.  Comme  cause 
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de  sa  maladie  le  jeune  homme  n'a  rien  à  déclarer.  Il  souffre 
depuis  plusieurs  années  et  me  demande  de  Topérer. 

Je  lui  prescris  un  suspensoir,  l'emploi  de  1  eau  froide,  et  lui 
donne  quelques  conseils  nvgiéniques. 

Au  mois  de  novembre,  il  revient  me  voir,  bien  décidé  à  subir 
une  opération  quelconque,  le  traitement  palliatif  n'ayant  eu 
aucun  effet.  U  souffre  davantage,  et  l'examen  objectif  ne  laisse 
constater  aucune  amélioration.  Sa  mère  me  confie  qu'il  est 
profondément  affecté  de  son  mal  et  qu'il  fuit  la  société  des  jeu- 
nes gens.  Ceci  me  décide  à  intervenir. 

L'opération  est  faite  le  2  décembre  1885,  avec  l'assistance  de 
M.  le  D'  P.  Demiéville.  Après  le  lavage  à  l'eau  phéniquée, 
nous  sommes  obligés  d'étirer  le  scrotum  complètement  ratatiné. 
Les  testicules  sont  refoulés  vers  le  canal  inguinal,  tandis  que  le 
gros  paquet  de  veines  (postérieur  et  inférieur),  parfaitement 
isolé  au  testicule  et  de  répididyme,  est  fixé  de  la  main  gauche 
dans  la  partie  inférieure  du  scrotum. 

N'ayant  pas  le  clamp  spécial  de  Horteloup,  je  le  remplace 
par  deux  tiges  (doubles)  malléables,  dont  les  extrémités  sont 
fixées  ensemble  de  façon  à  pouvoir  à  volonté  comprimer  le  lam- 
beau scrotal:  je  les  place  sur  la  partie  moyenne  du  scrotum. 
Chacune  d'elles  étant  double  (ou  repliée  sur  elle-même),  je 
n'aurai  qu'à  écarter  légèrement  les  deux  moitiés  pour  avoir 
comme  avec  le  clamp,  un  espace  linéaire  oîi  passeront  les  sutu- 
res. Des  sutures  profondes  de  catgut  (avec  grains  de  plomb), 
éloignées  les  unes  des  autres  de  Vs  centim.  environ,  rappro- 
chent les  petits  tubes  perforés  qui  pressent  les  lambeaux  l'un 
contre  l'autre,  assurant  de  cette  laçon  l'hémostase  définitive  et 
empêchant  les  veines  coupées  de  glisser  dans  l'intérieur  du 
scrotum. 

Un  coup  de  bistouri  tranche  le  pli  scrotal  à  ras  le  clamp.  A 
ce  moment  se  produit  un  petit  accident,  qui  ne  doit  pas  arriver 
avec  le  clamp  plus  rigide  de  Horteloup.  Au  milieu  de  la  ligne 
de  section,  la  peau  du  scrotum  parvient  à  se  retirer  quelque 
peu  entre  les  branches  de  notre  clamp  improvisé,  ce  qui,  sans 
avoir  d'autre  inconvénient,  nous  force  à  enlever  les  tiges 
métalliques,  pour  placer  en  cet  endroit  un  dernier  point  de 
suture  superficielle,  également  au  catgut. 

Pansement  compressif  aux  éponges  phéniquées  6^Iq\ 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  n'offrent  rien  de  remar- 
quable. La  température  reste  normale  et  le  malade  ne  perd  pas 
un  repas. 

Le  8  décembre  on  change  le  pansement'  les  bords  de  la 
plaie  sont  accolés  par  première  intention.  Spnacèle  circonscrit 
de  l'épiderme,  dû  à  la  pression  exagérée  d  un  tube  de  plomb. 
L'élimination  et  la  cicatrisation  épidermiques  sont  très  rapides 


*  Nous  devons  ici  payer  nu  juste  tribut  d'éloges  &  ce  mole  de  pansement  du  prof. 
Julliard.  Il  donne  une  compression  idénie. 
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et,  le  seizième  jour  après  ropération,  le  malade,  qui  n'était 
plus  condamné  au  repos  depuis  le  neuvième  jour,  peut  rentrer 
dans  sa  famiUe. 

Deux  mois  après,  ie  résultat  est  irréprochable.  Le  scrotum, 
de  petite  dimension,  maintient  les  testicules  appliqués  au  pubis. 
Le  gauche  a  bascule  en  avant  d'un  quart  de  tour;  et  on  seut, 
perpendiculairement  à  la  cicatrice,  des  cordons  fibreux  qui 
représentent  l'extrémité  oblitérée  des  veines  sectionnées.  L'ex- 
cision du  lambeau  scrotal  ayant  à  dessein  été  faite  sur  la  gau- 
che, la  cicatrice  ne  répond  pas  e^tactemeot  au  raphé  médian; 
elle  est  en  outre  légèrement  oblique. 

Le  malade,  qui  ne  souffre  plus  du  tout,  a  repris  sa  gatté  ei 
se  montre  en  tous  points  satisfait  de  l'opération. 

Le  procédé  Horteloup  constitue  un  progrès  réel  dans  la  cure 
du  varicocèle;  il  combine  l'effet  du  suspensoir  (le  meilleur  des 
traitements  palliatifs  ou  orthopédiques)  avec  celui  de  l'oblitéra- 
tion ou  résection  partielle  des  veines  dilatées;  il  réduit  à  son 
minimum  la  perte  de  sang  et  offre  toute  garantie  pour  la  gué- 
rison  per  primam;  et,  ce  qui  vaut  encoi-e  mieux,  il  donne  uu 
résultat  définitif  excellent. 

Grâce  à  ce  procédé,  la  cure  radicale  du  varicocèle  rentre 
dans  la  pratique  courante.  «  Oh  n'opère  pas  le  varicocèle  u  ne 
sera  plus  le  résumé  des  tentatives  faites  par  les  chirurgiens 

Eour  soulager  les  individus  affligés  d'une  infirmité  qui  démora- 
se les  plus  énergiques. 

Cette  appréciation  pourrait  paraître  prématurée  si  elle  s'ap- 
puyait sur  un  seul  fait  et  non  pas  sur  les  résultats  éloignes 
obtenus  par  Horteloup  lui-même,  qui  a  suivi  ses  opérés  pen- 
dant plusieurs  années. 

On  peut  dire  que  cette  méthode  répond  absolument  aux  exi- 
gences de  la  chirurgie  responsable,  et  qu'elle  justifie  une 
intervention  radicale  dès  qu'il  existe  une  indication  précise 
(dépression  morale,  douleurs,  etc.). 


Sarcome  de  la  tonique  vaginale  chez  un  enfant, 
Par  le  D'  Aug.  Revkkdin. 

EXAUEK    UISTOLOGiaCE 

Par  le  D'  A.  Màior. 

Le  22  novembre  1884,  mon  anil  le  D' JulUard,  de  Ch&tilloD 
de  Michaille,  m'adresse  un  enfant  de  7  ans  dont  voici  l'histoire: 

Né  de  parents  sains,  encore  vivants,  il  présentait  à  sa  nais- 
sance une  persistance  du  canal  vagino-péritonéal  des  deux 
côtés.  Il  se  produisit  bientôt  k  gauche  une  hernie  pour  laquelle 


il  porta  dorant  quatre  années  un  bandage  ;  1&  bemie  ne  repa- 
raissant plus,  on  supprima  le  bandage.  A  droite,  l'enfant  ne 
subit  pas  de  traitement,  aussi  observe-t-on  encore  une  pointe 
de  hernie  de  ce  côté. 

Sa  santé  générale  a  toi^ours  été  bonne;  mais  un  beau  jour, 
son  père,  voulant  le  soulever,  remarqua  entre  les  jambes  de 
l'enfant  une  tumeur  dure,  grosse  comme  un  petit  œuf.  Pensant 
que  la  hernie  s'était  reproduite,  il  le  conduisit  chez  M.  Demau- 
rex  pour  lui  acheter  un  nouveau  bandage.  Notre  habile  fabri- 
cant reconnut  bien  vite  qu'il  s'agissait  d  autre  chose  que  d'une 
hernie  et  adressa  l'enfant  k  un  médecin  de  la  ville,  lequel 
prescrivit  une  pommade  et  deux  mois  d'expectation.  La 
tumeur  continuant  à  s'accroître,  le  D'  JuUiard,  de  Châtilion, 
fut  consulté.  Après  avoir  soigneusement  analysé  le  cas,  il 

firatiqua  une  ponction  exploratrice,  laquelle  donna  issue  à  un 
iquide  jaunfttre,  épais  comme  du  blanc  d'œuf,  un  peu  teinté 
de  sang. 

Comme  mon  avisé  confrère  me  le  disait  dans  sa  lettre,  le 
diagnostic  était  délicat,  il  ne  s'agissait  point  d'un  cas  ordi- 
naire. Voici  en  somme  ce  qu'on  obsei-vait  :  une  tumeur  aiTOU- 
die,  grosse  comme  un  œuf,  occupait  le  canal  inguinal  gauche, 
puis  se  continuait  par  un  col  légèrement  pins  étroit,  elle 
reprenait  peu  à  peu  du  volume,  jusqu'à  dépasser  celui  d'un 
citron.  La  peau  du  scrotum  distendue,  luisante,  présentait  une 
abondante  vascularisation  et  une  rouçeui-  dont  1  intensité  s'ac- 
centuait principalement  vers  l'extrémité  libre  de  la  tumeur  ;  là 
se  voyait  la  trace  de  la  ponction,  entourée  d'une  mince  zone  de 
sphacèle  superficiel.  De  la  verge,  complètement  eifacée,  on  ne 
découvrait  que  le  prépuce  d'aspect  omoiliqué.  La  tumeur  dans 
son  ensemble  faisait  une  forte  saillie  en  avant,  en  dehors  et  en 
haut,  comme  on  l'observe  pour  les  hydrocèles  volumineuses. 

La  palpation  donnait  un  sentiment  vague  de  fluctuation  ;  ce 
n'était  point  l'empâtement  de  l'épiplocèle,  ni  la  rénitenceou  la 
résistance  qu'on  rencontre  dans  les  hernies  ou  les  saixocèles; 
c'était  une  élasticité  un  peu  dure  qu'on  pouvait  attribuer  à  la 
distension  de  la  vaginale.  Vers  le  col  de  la  tumeur,  on  sentait 
plus  distinctement  la  présence  d'un  liquide.  En  soupesant  la 
tumeur,  ou  la  trouvait  plus  lourde  qu'une  bydroeèle  de  même 
volume. 

Le  testicule  était  impossible  à  sentir,  et  l'enfant  trop  jeune 
pour  indiquer  si  la  douleur  qu'on  provoquait  en  appuyant  sur 
différents  points  était  la  douleur  testiculaire. 

Je  trouvai  la  transparence  à  peu  près  égale  partout,  nulle 
part  absolue,  nulle  part  faisant  défaut;  elle  était  un  peu  plus 
accentuée  dans  la  partie  supérieure,  là  où  nous  sentions  égale- 
ment une  fluctuation  plus  nette  qu'ailleurs.  Ce  n'était  pas,  en 
somme,  la  belle  transparence  qu'on  rencontre  généralleraent 
dans  les  hydrocèles  d'enfants. 

Le  D'  Julliard  nous  avait  prévenu  que  le  liquide  retiré  par 
lui  n'était  ni  très  fluide,  ni  très  limpide;  et  encore  n'avait-il 


pas  changé  de  nature  depuis  la  ponction?  Un  certain  di 
sensibilité  et  de  chaleur  de  la  région  pouvait  le  faire  cri 
la  température  axillaire  n'était  cependant  que  de  37 
pouls  normal,  enfin,  l'état  général  ne  paraissait  pas  en  i 
arec  une  suppuration  de  quelque  importance. 

En  face  de  ces  symptômes,  il  fallait  bien  songer  î 
chose  qu'à,  l'hydrocèle  simple.  Dans  quel  état  était  ce  ti 
qu'on  ne  sentait  ni  ne  voyait?  Le  père,  en  levant  son 
avait-il  froissé  l'organe,  et  un  léger  épanchement  s 
était-il  venu  se  mêler  à  une  hydropisie  préexistante  de  1 
naleî  N'avions-nous  pas  plutôt  une  faible  couche  de 
recouvrant  un  organe  malade?  Ce  testicule  de  sept  ans 
tuberculeux,  sarcomateux?  J'avoue  ma  perplexité;  mais 
il  faut  toujours,  selon  moi,  énoncer  un  diagnostic,  quiti 
revenir,  je  posai  le  suivant,  qui  fut  partagé  en  tant  q 
hypothétique  par  le  prof.  J.-L.  Reverdin  :  Sarcome  ou  ei 
lùide  du  testicule  avec  léger  épanchement  s)/mptotnatiqui 

Il  n'en  était  rien  !  iés  enveloppes  scrofales  incisée 
étaient  plus  ou  moins  adhérentes  entre  elles),  je  tombai 
masse  gélatiniforme  grisâtre,  et  fus  tout  d'abord  porté  i 
le  diagnostic  encéphalolde  confirmé;  mais  la  masse  cb. 
presque  immédiatement  d'aspect;  elle  devenait  d'un  t 
jaune  ambré  et  s'énucléait  le  plus  aisément  du  moud 
cavité  vaginale;  le  bistouri  n'était  pas  nécessaire,  les 
suffisaient  amplement.  Personne  n'hésita  à  prendre  cettt 
masse  tremblottante,  de  couleur  vive,  et  pour  ainsi  dir 
pendante  de  la  paroi,  pour  un  gros  caillot  de  fibrim 
probable  d'une  nématocèle,  caillot  en  voie  d'organi 
comme  en  témoignaient  les  jeunes  vaisseaux  qu'on  apen 
sa  surface  et  qu  on  pouvait  suivre  à  une  certaine  proJ 
dans  son  intérieur.  Cependant  une  chose  m'intriguait  : 
qui  se  déverse  dans  la  cavité  vaginale  n'a  pas  généralen 
aspect,  il  est  au  contraire  de  couleur  foncée,  brunâtre  ( 
qu'on  incise,  ce  n'est  jamais  un  caillot  jaune  d'ambn 
rencontre,  mais  bien  plutôt  des  couches  superposées  de 
d'aspect  grisâtre.  Il  est  vrai  que  chez  les  enfants  l'hém 
est  loin  d  être  commune;  pour  ma  part,  je  n'en  ai  jam! 
contré.  Il  m'était  donc  permis  de  me  demander  si  chez 
jeune  sujet  les  choses  ne  pourraient  pas  se  passer  comi 
paraissaient  s'être  passées,  h  en  juger  par  la  substai 
nous  avions  sous  les  yeux.  L'histologie  seule  pouvait  déc 

Quant  à  la  vaginale,  elle  était  congestionnée,  viol 
saignait  assez  facilement,  mais  on  sentait  et  voyait  nel 
le  testicule;  il  avait  son  volume  et  sa  consistance  nom 
était  absolument  indépendant  de  la  tumeur. 

J'ajouterai  encore  qu'à  la  partie  supérieure,  là  o 
avions  noté  une  fluctuation  plus  nette  et  une  transparen 
grande,  se  trouvait,  eu  efiet,  une  certaine  quantité  ( 
20  grammes)  d'un  liquide  trouble,  analogue  à  celui  q 
ftninii  la  ponction.  Après  avoir  frotté  l'intérieur  de  If 


lolutioa  phéuiquée  forte,  je  plaçai  deux  drains  et 

,tion  dura  14  mlnutea;  c'est  dire  qu'elle  n'offrit  au- 
ïulté  ni  complication.  Pansement  de  Lister. 
i\ir  chez  moi,  j'interrogeai  la  littérature,  aiin  de  me 
p  sur  les  particularités  que  peut  revêtir  l'iiématocële 
nfants.  Je  ne  trouvai  rien  de  digne  d'être  sienalé. 
mche,  je  lus  avec  une  certaine  satisfactionles  lignes 

dans  la  pratique  jouruaUëre  de  la  chirurgie  de 
d  : 

mement  l'étude  de  l'héinatocèle  doit  suivre  celle  du 
lu  testicule.  Il  n'existe  pas  deux  maladies  qu'on  soit 
ïosé  à  confondre,  et  dans  un  tiers  des  cas,  au  moins, 
«ur,  même  au  moment  oii  il  prend  le  histouri,  n'e^t 

sur  le  diagnostic  et  doit  attendre  l'incision  des  pre- 
couches  pour  prendre  son  parti,  n 
e  eut  tout  d  abord  l'aspect  d'une  plaie  qui  va  se 
r  pi-emière  intention;  mais  peu  à  peu  une  partie 
il  se  fit  un  peu  de  sphacèle  dans  la  profondeur;  puis 

se  réunirent  lentement,  mais  seulement  en  partie, 
ie  intention.  L'état  général,  sans  avoir  rien  de  direc- 
iportant,  n'était  pas  orillaut,  l'appétit  irrégulier,  de 
lutre  de  la  fièvre.  Ce  fut  dans  ces  conditions  que  la 
latiente  de  rentrer  chez  elle,  emmena  son  enfant, 
i  de  transcrire  ici  l'observation  telle  que  je  l'écrivis  à 
t.  Voici  ce  qui  se  passa  par  la  suite  : 
ses  allèrent  petitement  durant  le  mois  de  décembre; 
ne  le  gonflement  reparaissait, 
ramena  le  malade  en  janvier. 

vait  plus  alors  d'illusion  à  garder;  le  scrotum,  plus 
amais,  était  transformé  en  une  tumeur  se  prolongeant 
u  ventre  et  présentant  tous  les  caractères  cliniques 
le.  La  plaie,  qui  ne  s'était  jamais  entièrement  cica- 
irgeonnait  fortement.  État  général  mauvais;  appétit 
(  hectique. 

je  le  disais  tout  à  l'heure,  en  face  des  caractères 
lUe  présentait  la  masse  enlevée  que  j'ai  décrite,  il 
t  attendre  de  l'histologie  et  de  la  marche  clinique  de 
.  On  vient  de  voir  ce  que  cette  dernière  amena; 
examen  Ikistologique  il  fut  conforme. 
il  ai-rive  au  chirurgien  de  faire  deux  diagnostics,  l'un 
atre  après  l'opération,  c'est  en  général  ce  dernier  qui 
e  chance  d'être  ie  meilleur,  les  raisons  s'en  compren- 
nent. Dans  le  cas  que  j'analyse  c'est  précisément  le 
qui  s'est  produit;  croyant  avoir  affaire  h,  une  tumeur 
me  ou  sarcomateuse,  j  opère,  et,  lorsque  je  vois  le  con- 
a  vaginale,  contenu  d'aspect  nouveau  pour  moi,  je 
opinion  et  ie  pense  à  un  résidu  d'hématocèle  ;  le 
e  et  la  marcne  ultérieure  de  la  maladie  m'ont  remis 
on  chemin.  En  effet,  après  quelques  mois  de  survie 
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durant  lesquels  il  alla  s'amaigrissant,  tandis  que  sa  tumeur 
s'accroissait  de  plus  en  plus,  le  petit  malade  finit  par  mourir 
absolument  cachectique. 

Je  publie  cette  observation  pour  mettre  mes  confrères  à  l'abri 
de  semblable  méprise  et  leur  éviter  l'ennui  qu'on  éprouve  tou- 
jours à  poser  un  pronostic  favorable,  alors  que  les  événements 
prouvent  bientôt  le  peu  de  fondement  de  la  prophétie. 

A.  R. 

La  masse  d'aspect  gélatineux,  provenant  de  l'opération 
ci-dessus  mentionnée ,  n  est  autre  chose  qu'un  sarcome,  dans 
la  plus  grande  masse  duquel  les  cellules  sont  dissociées  par  le 
passade  de  la  substance  intercellulaire  à  l'état  muqueux. 

I.  Sur  les  coupes  les  plus  caractéristiques,  on  voit,  à  l'œil 
nu,  après  coloration  au  picro-carmin,  des  bandes  plus  foncées 

3ue  le  fond  de  la  préparation,  qui,  par  leur  entrecroisement, 
essinent  des  polygones,  des  losanges  irréguliers. 

A  un  faible  grossissement,  ces  bandes  se  montrent  composées 
de  cellules,  dont  les  noyaux,  vivement  colorés,  fort  rapprochés 
les  uns  des  autres,  paraissent  tous  allongés  parallèlement  à 
l'axe  du  tractus,  tandis  que,  dans  les  espaces  inscrits,  les 
noyaux,  beaucoup  plus  disséminés,  n'offrent  aucun  arrange- 
ment régulier. 

Un  grossissement  plus  considérable  donne  la  clef  de  cet 
aspect. 

Les  bandes  limitantes  sont,  en  effet,  formées  de  sarcome 
fascicule,  à  cellules  assez  volumineuses,  ovoïdes  ou  fusiformes, 
dont  les  noyaux  et  les  nucléoles  offrent  la  netteté  habituelle 
dans  cette  sorte  de  tumeurs  ;  mais,  déjà  dans  ces  bandes,  princi- 
palement sur  leurs  bords,  la  substance  intercellulaire  se  ren- 
contre tantôt  sous  la  forme  de  tractus  fibreux,  teints  en  rose  par 
le  carmin,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  sous  l'aspect  d'une 
matière  amorphe,  muciforme,  presque  incolore. 

C'est  dans  cette  matière,  devenue  plus  abondante,  (jue  se 
trouvent  noyés  les  éléments  des  aires  inscrites  dans  les  figures 
losangiques.  Les  cellules  se  montrent  alors,  tantôt  pourvues  de 
beaux  prolongements,  tantôt  sphéroïdales.  Leur  protoplasma 
se  colore  parfois  en  jaune  rosé  car  le  picro-carmin;  mais,  en 
général,  if  renferme  des  granulations  graisseuses,  même  de  vé- 
ritables gouttelettes.  La  tumeur  est  donc  tjpiçue  :  sarcome^ 
elle  tend  à  passer  au  myxome;  myxome^  elle  mchne  vers  la  sur- 
charge adipeuse  de  ses  cellules. 

U.  Quant  aux  vaisseaux,  parfois  ils  courent  au  milieu  d'une 
bandelette  fibreuse.  Mais,  le  plus  souvent,  et  particulièrement 
pour  ceux  d'un  certain  calibre,  leur  paroi  est  entièrement  saiv 
comateuse  ;  elle  ne  se  distingue  plus  du  tissu  ambiant  ;  le  vais- 
seau est  un  canal  creusé  à  même  dans  la  masse  néoplasique,  et 
les  globules  sanguins  ne  sont  séparés  de  celle-ci  que  par  une 
simple  couche  de  cellules  plates.  Encore,  en  certains  endroits, 
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le  sang  s'étant  coagulé,  le  tissu  ambiant  semble-t^il  pénétrer 
dans  le  caillot  sous  ferme  d'une  sorte  de  pédicule. 

Ailleurs,  il  s'est  fait  une  hémorragie,  et,  suivant  sa  date  plus 
ou  moins  reculée,  ce  sont,  tantôt  des  globules  rouges  intacts 
que  l'on  rencontre  dans  le  tissu  de  la  tumeur,  tantôt  des  gra- 
nulations ou  des  cristaux  hématiaues,  déposés  soit  dans  la 
substance  intercellulaire,  soit  dans  les  cellules  elles-mêmes. 

Enfin  il  arrive  parfois  que,  dans  les  vaisseaux  d'un  certain 
calibre,  la  région  qui  représente  la  paroi  disparue,  est  parcou- 
ruepar  de  nombreux  vasa  vasorum. 

Im  résumé,  la  masse  gélatineuse  retirée  de  la  tunique  vagi- 
nale du  petit  malade,  est  un  simple  sarcome  fascicule,  passant» 
dans  une  grande  étendue,  à  la  forme  myxome.  A.  M. 


-'v^/^y\>>(Vyv^.'v^- 


REVUE  CRITIQUE 


Des  paralysies  radiculaires, 

Par  J.-L.  Prévost. 

Cl.  Bbutard.  Reoberches  expérimentales  sur  les  nerfs  vascalaires  et  calorifiques  du 

grand  sympathique.  Joum.  de  Pky.  de  Brown-Séquard.  Paris,  1862,  t.  V,  410. 
Bbbithabdt.  Ueber  isolirte  Armnerven  und  combinirte  SchuUerarmlabmnngen.  Oen- 

tramait/.  Nérvenheilh.  1884,  n«  22. 
Id.  Beitrag  zar  Lebre  yon  Làbmungen  im  Bereicb  des  Plezas  braobialis.  Zeiteeh.  /. 

rationelle  Med,  1882,  415. 
Bbkt  et  Marcacoi.  Etude  sur  la  distribution  des  racines  motrices  du  plexus  lombaire 

dans  les  muscles  du  membre  inférieur.  C.  R.de  la  Soe.  de  £iologie,  1881,  267, 

et  Lo  Sperimentale,  oct  1881. 
Chabcot.  Sur  deux  cas  de  monoplégie  brachiale  hystérique  de  cause  traumatiqo» 

chez  Thomme.  Leçon  du  1**  mai  recueillie  par  M.  Marie.  Progrè»  médiealt  1885^ 

131  et  194. 
£.  DUForBT.  Note  sur  un  cas  de  paralysie  radiculaire  spontanée  du  plexus  brachial. 

Lyon  fnidkal  1^86.  vol.  LI,  n«  4,  p.  107. 
DuŒEiiirB  DB  BouLOOiTB.  Paralysies  consécutives  aux  lésions  traumatiques  des  nerfa 

mixtes.  Paris,  8*^  édit.,  1873. 
Id.  Paralysies  obstétricales.  Eléctrisation  localisée.  5"*  édit,  1872. 
ExB.  Ueber  eine  eigentbflmliohe  Localisation  der  Làbmungen  im  Plexus  brachialis. 

Verhand.  det  Eeidetb.  J9atur.  Eût.  Med.  Vereins,  18  nov.  1874. 
Id.  Handboch  der  Eleotrotberapie,  1882, 1,  285. 
Id.  et  Hœdbmaeeb.  Ueber  die  yon  £rb  znerst  besobriebene  combinirte  L&bmungs- 

form  an  der  oberen  Extremitàt.  Areh.  fur  Ptychiabne  und  Nervenkranht  1879, 

IX,  738. 
YtKÈ.  Étude  anatomique  et  critique  sur  les  plexus  des  nerfs  spinaux.  Ar^.  de  Ntu» 

rologie,  mars  1883,  n«  15,  p.  332. 


211 

D.  Fbbbibk  et  G.  T£o.  Tbe  fonetionnal  rtlatioDS  of  the  motor  Roots  of  the  Brachial 

and  Lombo-Saoral  Plezaaes.  Ftoeeedmg  oftha  JRoyaL  Soc,  1881,  Marsh  24  ^^  and 
June  16 1^  To).  XXXII,  p.  12. 

E.  FOBOUB.  Disiribtitioii  des  racines  moiriçes  dans  les  muscles  des  membres.  Mont- 

pellier, 1883. 

F.  Fbahck.  Recherches  sur  les  nerfs  dilatatenrs  de  la  pupille.  Tray.  du  laborat.  do 

prof.  Marey.  1878-1879,  p.  26. 
Id.  Reeherches  anat  et  expér.  snr  le  nerf  vertébral.  Soe.  de  £iol.i  1878,  140. 
Id.  Article  Grand  Sympathique  da  Diet  J^neyel.  des  Se.  méd.,  p.  66. 
GmLLBBBAU  et  LnoHSiKGBB.  Ezistiren  im  Neryns  vertebralis  wirkiich  pupillendilati- 

rende  Fasem?  Pflûgere  Arch.  f.  ges,  IhysioUgie,  t.  XXII,  1880,  156. 
A.  Klumpki.  Contribntion  à  l'étade  des  paralysies  radiculaires  da  plezas  brachial. 

Revue  de  Médecine,  1885,  591  et  739. 
PuEVOST.  Recherches  snr  le  ganglion  sphôno-palaiJn.  Arch,  de  Phys,  norm,  et  path., 

1868, 1,  220. 
FBBV08T  et  David.  Note  sur  on  cas  d'atrophie  des  muscles  de  Téminence  thénar 

droite  avec  lésion  de  la  moelle  épiniére.  Arth,  de  Fhye.  norm,  etpalh.,  2"*  série, 

t.  I,  595. 
Prévost  et  Joltet.  Note  snr  le  rôle  physiologique  de  la  gaine  fibro-musculaire  de 

Torbite.  C,  JR,  et  M.  de  la  Soe.  de  Biologie  et  Académie  des  Se.  de  Paris,  1867. 
J.  Ross.  Distribntion  of  anesthesia  in  cases  of  desease  of  the  branches  and  of  the 

roots  of  the  brachial  plezns.  Prain,  1885,  51. 
H.  Sahu  et  LTOHTHBiir.  Zor  Labre  von  den  spinalen  Localisationen,  etc.  Deutsékes 

Arch.  fitr  lUn.  Med.,  1882,  XX,  360. 
H.  8BCRBTA5.  Contribution  â  l'étude  dee  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial 

SUses  de  Paris,  1885. 

Paralysies  eadiculaibes,  type  Duchenne  Erb.  —  On  donne 
le  nom  de  paralysie  radiculaire  de  Erb,  ou  de  Duchenne-Erb, 
à  une  foime  de  paralysie  du  membre  supérieur  qui  atteint  un 
certain  groupe  de  muscles  (deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur, 
long  supinateur)  en  ménageant  la  sensibilité.  Cette  forme  de 
paralysie  limitée,  d'abord  signalée  dans  plusieurs  observations 
par  Duchenne  de  Boulogne,  a  été  plus  complètement  étudiée 
par  Erb  qui  a  démontré  que  sa  cause  anatomique  siégeait  dans 
une  lésion  des  racines  du  plexus  brachial.  Plusieurs  auteurs  se 
sont  récemment  occupés  de  cette  question  en  cherchant  à  Télu- 
dder  par  des  recherches  cliniques,  anatomiques  et  physiologi- 
ques. Nous  pensons  quMl  peut  être  utile  de  donner  un  résumé 
de  ces  principaux  travaux.  Nous  aurons  dans  cette  revue  l'oc- 
casion de  faire  de  nombreux  emprunts  soit  à  la  thèse  de 
M.  Secrétan,  où  cet  auteur  a  rassemblé  les  obsei-vations  déjà 
publiées  avant  lui,  soit  à  la  monographie  si  complète  de 
M"*  Elumpke  qui  l'a  fort  bien  décrite  et  étudiée  soit  clinique- 
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ment,  soit  au  moyen  d'expériences  physiologiques  pratiquées 
dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian. 

A  la  suite  d'un  violent  traumatisme,  dit  M"*  Elumpke,  de  la 
partie  supérieure  et  postérieure  de  Tépaule,  d'une  chute  sur 
l'épaule,  à  la  suite  d'une  compression  du  creux  sus-claviculaire 
par  une  courroie  (Bemhardt),  par  une  cuiller  de  forceps  (De- 
paul),  ou  enfin  à  la  suite  d'une  arthrite  vertébrale  intéressant  la 
5™  ou  G"'  vertèbre  cervicale,  on  voit  se  développer  une  paralysie 
particulière  du  membre  supérieur,  limitée  à  un  groupe  de  mus- 
cles nettement  défini,  le  groupe  des  muscles  deltoïde,  biceps, 
brachial  antérieur^  long  supinateur.  Suivant  l'intensité  du 
traumatisme,  on  se  trouvera  en  présence,  soit  d'une  parésie, 
soit  d'une  pai'alysie  plus  ou  moins  complète  s' accompagnant 
d'atrophie  musculaire,  de  diminution,  voire  même  d'abolition 
de  la  contractilité  faradique  et  galvanique,  de  la  réaction  de 
dégénérescence.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  nuls  ou  peu 
marqués  et  dans  ce  cas  l'anesthésie,  ordinairement  fort  passa- 
gère, est  limitée  à  la  zone  de  distribution  cutanée  du  musculo- 
cutané,  du  radial,  quelquefois  du  circonflexe  ou  du  médian. 

Peu  ou  point  d'anesthésie,  une  paralysie  des  muscles  abduc- 
teurs du  bras  et  fléchisseurs  de  l'avant-bras,  l'intégrité  absolue 
du  triceps,  voilà  donc  ce  qui  caractérise  le  type  Duchenne-Erb. 
—  Mais,  comme  ajoute  M"*  Elumpke,  pour  peu  qu'on  y  regarde 
de  près  on  verra  bientôt  que,  pour  limitée  qu'elle  paraisse,  la 
paralysie  s'étend  néanmoins  à  un  certain  nombre  de  muscles  et 
un  examen  attentif  fera  reconnaître,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  une  participation  des  muscles  sotis-èpineux,  grand 
rond,  grand  dorsal,  grand  dentelé,  grand  pectoral,  court  supi- 
nateur. 

La  cause  de  cette  paralysie,  en  présence  de  l'association  tou- 
joui's  la  même  des  muscles  paralysés,  devait  être  recherchée 
dans  les  racines  du  plexus,  dans  un  point  où  les  voies  motrices 
sont  réunies  et  ne  sont  pas  encore  distribuées  dans  les  troncs 
nerveux.  C'est  à  Erb  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier 
posé  la  question  des  paralysies  radiculaires.  et  d'avoir  donné 
une  interprétation  anatomique  en  localisant  ces  paralysies  dans 
les  5"*  et  &^  nerfis  cervicaux  ou  dans  leurs  troncs  réunis.  Il 
montra  de  plus  que  l'excitation  électrique  d'un  point  nettement 
défini  (point  d'Erb  des  auteurs),  situé  dans  le  creux  sus-clavi- 
culaire à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  en  dehors 
du  bord  postérieur  du  sterno-ciéido-mastoidien,  au  niveau  du 
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tubercule  antérieur  de  l'apophyse  transverse  de  la  6"'  vertèbre 
cervicale  produit  chez  l'homme  sain  la  contraction  simultanée 
du  deltoïde,  du  biceps,  brachial  antérieur  et  du  long  supinateur. 
Cette  question  si  bien  posée  par  Erb  a  été  reprise  par  plusieurs 
anatomistes  et  physiologistes  qui  out  cherché  à  déterminer 
aussi  exactement  que  possible  la  distribution  des  nerfs  du  plexus 
brachial  et  de  ses  racines  d'origine. 

Des  dissections  minutieuses  ont  été  faites  par  M.  Féré  ;  elles 
sont  exposées  par  lui  dans  un  mémoire  dans  lequel  il  résume 
l'état  de  la  question  et  les  diverses  opinions  émises  par  les  ana- 
tomistes qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet  (Scarpa,  Prochaska, 
Sœmmering,  Haller,  Klint,  Kronenberg,  Walsh,  Kahan,etc.) 
qui  ont  cherché  à  dissocier  le  plexus  brachial  pour  déterminer 
l'origine  des  troncs  nerveux  du  membre  supérieur.  Le  seul 
point  qui  soit  établi,  dit  M.  Féré,  par  ces  dissections,  c'est  que 
chaque  paire  nerveuse  fournit  à  plusieurs  nerfe,  dans  des  pro- 
portions variables,  et  que  chaque  nerf  reçoit  de  plusieurs  pai- 
res neiTeuses  un  nombre  de  filets  variables  suivant  les  sujets. 
M.  Féré  classe  ces  variétés  dans  un  tableau  et  donne  de  plus 
un  dessin  schématique  résumant  le  mode  de  distribution  le 
plus  fréquent  des  racines  du  plexus.  Or,  d'après  lui,  les  5°*'  et 
6"*  paires  cervicales  fournissent  le  musculo-cutané  (biceps  bra- 
chial antérieui',  coraco-brachial),  le  circonflexe  (deltoïde),  les 
nerfs  des  muscles  sus  et  sous-épineux,  grand  rond,  grand  dor- 
sal, grand  pectoral,  grand  dentelé.  Il  a  pu  suivre  de  plus  jusque 
dans  la  sixième  racine  les  branches  du  radial  qui  se  distribuent 
au  long  supinateur.  M.  Féré  ne  pense  cependant  pas  que,  si  la 
systématisation  fonctionneUe  existe  dans  la  moelle,  elle  puisse 
être  nettement  établie  par  des  dissections  quelque  fines  qu'elles 
soient.  On  peut  cependant  remarquer  avec  M"'  Klumpke  que 
ce  sont  les  5"^  et  6"^  nerfs  cervicaux,  quelquefois  le  7"**,  qui 
d'après  Féré  donnent  naissance  aux  filets  nerveux  des  muscles 
paralysés  dans  la  paralysie  type  Duchenne-Erb. 

Si  les  dissections  fines  sont  incapables  de  fournir  des  données 
précises  relativement  à  l'origine  exacte  des  nerfs  qui  animent 
les  muscles  paralysés  et  atrophiés  dans  le  type  Duchenne-Erby 
les  expériences  physiologiques  ont  pu  élucider  en  partie  cette 
question.  Les  recherches  de  Ferrier  et  Yéo,  celles  de  Bert  et 
Marcacci,  celles  plus  récentes  de  Forgue  et  enfin  les  expériences 
de  M"*  Klumpke  méritent  d'être  analysées  à  cet  égard.  M.  For- 
gue ainsi  que  M.  Secrétan  donnent  de  ces  recherches  physiolo- 
giques un  intéressant  exposé  que  nous  résumons  ici  : 
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Panizza,  en  expérimeataot  sur  les  racines  du  nerf  aciatique 
de  la  grenouille,  arriva  h  la  conclusion  que  ces  racines  n'ont 
aucune  action  spéciale  ;  les  plexus  jouiraient  d'une  condoctibi' 
lité  indifférente  de  l'influx  médullaire  ;  la  section  progressBive 
dea  racines  déterminerait  un  affaiblissement  général  et  graduel 
de  tous  les  muscles  du  membre  et  la  conservation  d'un  seul 
tilet  suffirait  à  maintenir  tous  les  muscles  en  relation  avec  la 
moelle.  Cette  hypothèse,  en  contradiction  avec  nos  connaissan- 
ces actuelles  sur  la  constitution  des  plexus  nerveux,  fut  déjà 
renvei'Sée  par  Muller  qui,  excitant  avant  leur  réunion  les  trois 
nerfs  rachidiens  qui  coustituent  le  sciatique  de  la  grenouille, 
établit  qu'un  nerf  rachidien  qui  pénètre  dans  un  plexus  et  qui 
contribue  avec  d'autres  racines  à  la  constitution  d'uo  gros 
tronc  nerveux,  reste  indépendant  et  ne  communique  sa  force 
motrice  qu'aux  muscles  auxquels  se  rendent  ses  filets  nerveux. 

Plusieurs  physiologistes  ont  voulu  chercher  dans  les  fonctions 
dévolues  à  chaque  racine  la  loi  qui  groupe  leurs  éléments. 

Bert  et  Marcacci,  dans  leurs  expériences  sur  les  plexus  lom- 
baires du  chat  et  du  chien,  arrivent  à  la  conclusion  que  l'inner- 
vation du  membre  inférieur  présente  dès  l'origine  médullaire 
une  systématisation  évidente.  Cette  systématisation  est  fonc- 
tionnelle, c'est-à-dire  que  les  filets  moteurs  émanés  de  la 
moelle  k  un  niveau  donné  se  distribueut  à  des  masses  muscu- 
laires synergiques  et  concourent  ainsi  à  un  mouvement  associé. 

Ferrier  et  Yéo  ont  étudié  les  fonctions  des  racines  sur  le 
singe  et  se  sont  surtout  occupés  d'observer  le  mouvement  d'en- 
semble provoqué  par  l'excitation  de  chaque  racine  antérieure 
isolée  avec  soin  après  ouverture  du  canal  rachidien,  en  prenant 
des  précautions  pour  éviter  l'irradiaUou  de  l'excitation.  U 
résulte  de  leurs  expériences  que  chaque  racine  offrirait  une 
combinaison  fonctionnelle  bien  déterminée.  Chaque  racine  com- 
manderait un  mouvement  fonctionnel  et  la  section  d'une  racine 
ne  provoquerait  pas  la  paralysie  complète  dea  muscles  corres- 
pondants, car  ils  reçoivent  des  filets  de  plusieurs  racines,  mais 
seulement  la  suppression  de  cette  combinaison  fonctionnelle. 
Le  degré  de  paralysie  d'un  muscle  iaoervé  par  pinceurs  raci- 
nes dépendra  du  nombre  d'éléments  fournis  par  la  paire  sec- 
tionnée, et  ce  muscle  plus  ou  moins  affaibli  pourra  f^r  dans 
d'autres  combinaisons  fonctionnelles.  Cela  explique,  nous  dît 
M.  Féré,  le  résultat  de  l'expérience  de  Paaizza,  qui  n'a  obtenu 
l'immobilité  du  membre  qu'^rès  avoir  seeUonué  toutes  les 
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racines.  Le  nombre  de  ces  combinaisons  fonctionnelles  est  bien 
pauvre  (fait  remarquer  M.  Secrétan)  si  Ton  considère  les  mou- 
vements complexes  variés  dont  le  membre  supérieur  est  sus- 
ceptible. Chaque  profession  crée  un  mouvement  combiné  spé-: 
cial  ;  de  tous  les  mouvements  complexes  provoqués  par  Ferrier 
et  Yéo,  un  seul  frappe  par  la  coordination  régulière  des  mouve- 
ments, c'est  celui  de  la  5"*  racine*  qui  détermine  l'acte  de  por- 
ter la  main  à  la  bouche  et  qui  associe  le  deltoïde  aux  fléchis- 
seurs du  bras  et  encore  l'extension  du  poignet  et  des  doigts  lui 
enlève  sa  valeur  fonctionnelle. 

M.  Forgue,  dans  des  expériences  entreprises  à  Montpellier 
dans  le  laboratoire  de  M.  Lannegrace,  chercha  à  élucider  cette 
question,  et  expose  des  conclusions  contraires  à  l'idée  de  la 
spécialisation  physiologique  des  racines  nerveuses. 

La  méthode  des  sections  ne  lui  a  donné  que  des  résultats  peu 
nets  ;  aussi  n'insiste-t-il  pas  sur  une  série  d'expériences  entre- 
prises sur  le  chien,  et  consistant  à  sectionner  les  diverses  raci- 
nes du  plexus  brachial;  l'obscurité  des  symptômes  a  été  la  règle, 
la  banalité  des  troubles  paralytiques  a  été  le  résultat  constant. 

L'excitation  des  racines  a  donné  à  M.  Forgue  de  meilleurs 
résultats.  L'auteur  au  lieu  d'exciter  directement  les  racines 
antérieures  découvertes  dans  le  canal  rachidien  et  non  section- 
nées, comme  l'ont  fait  Ferrier  et  Yéo,  préfère  les  exciter  h  leur 
sortie  du  canal  rachidien  après  les  avoir  soigneusement  dissé- 
quées et  isolées.  Il  dénude  soigneusement  les  plexus  sans 
ouverture  du  rachis.  Les  racines  du  plexus  sont  liées  ou  sec- 
tionnées pour  supprimer  tout  mouvement  réflexe,  puis  il  pro- 
cède à  l'excitation  isolée  des  filets  différents  qui  constituent  les 
radines  ;  c'est  ce  qu'il  appelle  Veoccitation  dissociée  des  racines. 

Les  expériences  de  Forgue  ont  été  faites  sur  le  singe  ;  l'ou- 
vrage est  orné  de  nombreuses  planches  explicatives,  et  de  nom- 
breux schéma  dans  lesquels  la  disposition  comparative  du 
plexus  de  l'homme,  du  singe  et  du  chien  est  nettement  figurée, 
ce  qui  facilite  la  compréhension  soit  de  ses  expériences  soit  de 
leur  discussion. 

M.  Forgue  déduit  de  ses  expériences  relatives  au  plexus  bra- 
chial les  lois  suivantes  : 


^  Ponr  Ferrier  et  Yeo  Tezcitation  de  la  5"*  racine  cervicale  provoque  :  monvement 
de  la  main  vers  la  bouche,  bras  élevé  et  porté  en  dedans,  flexion  de  Tavant-bras  avec 
supination  et  extension  do  poignet  et  des  doigts  [deltoïde  (portion  elaviculaire),  bioepe, 
brachial  antérieur,  grand  dentelé,  long  sopinateur,  extenseur  du  poignet  et  des  doigts]. 
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1°  Chaque  racine  fournit  aux  deux  plans  opposés  du  membre, 
plans  autérieur  et  postérieur. 

2*  On  voit  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  paires  doi^ 
fiales  la  contraction  gagner  les  segments  i&férieurs  du  mem- 
bre. 

Mais  il  y  a  cependant  quelques  infractions  à  cette  loi  ;  chez  le 
singe,  la  6°^  racine  saute  du  deltoïde  scapulo-acromial  au  long 
Bupinateur  et  aux  radiaux,  en  négligeant  l'innervation  du 
grand  rond,  du  grand  dorsal  et  du  triceps. 

Des  racines  inférieures,  comme  la  S"  par  exemple,  qui  sem- 
blent limitées  au  segment  antîbrachial  du  membre,  fournissent 
des  filets  supérieurs  à  trajet  ascendant  (grand  pectoral  et  grand 
rond,  grand  dorsal)  sans  rien  donner  au  segment  brachial  lui- 
même. 

3'  A  mesure  que  l'excitation  se  rapproche  des  paires  dor- 
sales, les  contractions  gagnent  progressivement  les  masses  mus- 
culaires du  bord  radial  du  membre  vers  son  bord  cubital. 

Des  lois  analogues  sont  formulées  aussi  pour  le  plexus  lom- 
baire et  sacré: 

1°  A  mesure  qu'oa  se  rapproche  des  paires  sacrées  inférieures 
l'excitation  descend  aux  masses  musculaires  des  segments 
inférieurs. 

2*  En  marne  temps  que  l'action  suit  une  marche  descendante 
vers  les  segments  inférieurs  on  voit,  à  mesure  que  l'excitation 
se  rapproche  des  racines  inférieures,  les  contractions  gagner 
progressivement  les  masses  musculaires  du  plan  interne  du 
membre  vers  le  plan  externe. 

Pour  M.  Forgue,  la  distribution  topographique  prime  celle 
de  spécialisation  physiologique.  La  distribution  des  racines 
n'obéit  pas  ft  un  ordre  fonctionnel  préétabli,  elle  n'est  réglée 
que  par  la  disposition  respective  des  groupes  musculaires. 

Chaque  racine  commande  à  une  région  donnée,  elle  s'y  dis- 
tribue dans  des  territoires  topographiques  constants  mais  fonc- 
tionnellemeut  indéterminés  ;  elle  est  la  racine  d'un  département 
musculaire  donné,  elle  n'est  point  la  racine  d'une  fonction. 

Pour  M.  Forgue,  la  spécialisation  physiologique  ne  serait 
vraie  que  pour  les  troncs  définitifs  ;  le  médian  et  le  cubital  sont 
des  nerfe  tiéchisseurs,  le  radial  un  nerf  extenseur.  Or,  chacun 
de  ces  troncs  étend  ses  branches  d'origine  à  des  segments 
médullaires  multiples,  il  faut  donc  en  conclure  que  les  noyaux  h. 
action  spéciale  sont  disséminés  dans  la  colonne  médullaire,  no 
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se  ramassent  point  en  des  segments  communs,  ne  se  concen- 
trent point  en  des  centres  spéciaux.  Us  s'étagent  au  contraire 
sur  toute  la  longueur  et  se  groupent  indifféremment  au  niveau 
de  plusieurs  racines. 

M.  Forgue  voit  dans  quelques  cas  pathologiques  une  preuve 
de  la  loi  quMl  a  formulée  relativement  à  la  distribution  des 
branches  du  plexus  brachial.  Il  rapporte  en  particulier  in-ex- 
tenso  une  observation  que  je  publiai  il  y  a  quelques  années 
avec  M.  le  D' David,  et  qui  concernait  un  cas  d'atrophie  limi- 
tée à  réminence  thénar  et  au  premier  interosseux,  dans 
laquelle  Tautopsie  révéla  une  «atrophie  de  la  racine  antérieure 
de  la  8"*  paire  cervicale,  une  atrophie  plus  légère  de  la 
racine  antérieure  de  la  7"*  cervicale  avec  lésion  de  la  corne 
antérieure  de  substance  grise  à  ce  niveau,  et  s'étendant  sur 
une  hauteur  de  2  à  3  centimètres.  Nous  pensions  pouvoir 
conclure  que  les  muscles  de  Véminence  thénar  sont  innervés  par 
des  nerfs  partant  de  la  région  cervicale  inférietire  et  contenus 
effi  grande  partie  dans  la  racine  antérieure  de  la  huitième  paire 
cervicale.  Cette  conclusion  cadre  en  effet  très  bien  avec  la  loi 
formulée  par  M.  Forgue,  et  notre  observation  est  pour  lui  un 
sérieux  argument  en  sa  faveur. 

Je  dois  cependant  rapporter  que,  depuis  lors,  le  D'  Sahli, 
assistant  du  prof.  Lichtheim  à  la  clinique  médicale  de  Berne,  a 
publié  une  observation  analogue  à  la  mienne,  mais  dans 
laquelle  les  lésions  anatomiques  ne  sont  pas  exactement  situées 
au  même  niveau.  H  s'agit  d'un  cas  d'atrophie  de  la  main  plus 
étendue  que  celle  que  j'ai  observée,  puisqu'elle  avait  envahi  les 
muscles  du  pouce,  les  interosseux,  les  hmibricaux,  les  mtcsdes 
de  Véminence  hypothénar,  le  carré  pi'onateur. 

La  moelle  offrait  une  première  lésion  limitée  au  niveau  de  la 
1~  racine  cervicale,  une  plus  étendue  s'étendant  au  niveau  de 
la  4"*  à  la  7"^  racine  cervicale  ;  mais  la  moelle  était  saine  au 
niveau  de  la  8"^  paire,  et  la  racine  antérieure  de  cette  paire 
était  intacte.  Il  y  avait  de  plus  une  lésion  limitée  au  niveau  de 
la  8"*  paire  dorsale,  mais  qui  ne  nous  intéresse  pas  relativement 
à  l'innervation  de  la  main.  M.  Sahli  insiste  sur  ce  que  la 
8"**  paire  qui,  d'après  ma  conclusion,  aurait  dû  être  atteinte 
puisque  les  muscles  de  l'éminence  thénar  étaient  profondé- 
ment atrophiés,  était  au  contraire  ménagée. 

II  est  regrettable  que  les  observations  de  ce  genre  de  lésions 
limitées,  suivies  d'autopsie,  ne  soient  pas  plus  nombreuses,  car 
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elTes  seraient  plus  aptes  encore  que  les  expériences  physiologi- 
ques à  élucider  les  questions  de  distribution  nerveuse. 

Cette  dernière  observation  ne  cadre  par  conséquent  pas  aussi 
bien  que  la  mienne  avec  les  conclusions  de  M.  Forgue.  Il  n'est 
pas  impossible,  d'ailleurs,  que  les  muscles  de  la  main  ne  soient 
pas  toujours  innervés  de  la  même  façon.  Nous  avons  déjà  dit 
que  les  recherches  de  M.  Féré  montrent  d'assez  notables  varié- 
tés dans  les  distributions  des  racines  des  plexus. 

On  peut  ajouter  que  dans  le  travail  de  Ross,  dans  lequel 
l'auteur  analyse  la  distribution  de  la  sensibilité  dans  le  membre 
supérieur  en  se  fondant  surtout  sur  des  examens  anatomiques 
et  cliniques,  il  arrive  à  des  résultats  analogues  et  n'admet  pas 
non  plus  la  spécialisation  fonctionnelle  à  telle  ou  telle  branche. 
D'après  Ross,  l'irradiation  des  rameaux  nerveux  est  telle  dans 
les  extrémités,  que,  si  l'on  sectionne  un  des  troncs  nerveux 
principaux  du  plexus  brachial,  on  ne  produit  pas  d'anesthésie 
complète  dans  une  partie  quelconque  de  son  aire  de  distribu- 
tion ;  quelquefois  il  y  a  cependant  une  anesthésie  très  limitée, 
mais  toujours  beaucoup  plus  limitée  que  ne  le  comporte  sa  dis- 
tribution anatomique.  On  trouvera  dans  ce  travail  des  planches 
utiles  à  consulter  relativement  à  la  distribution  de  la  sensibilité 
dans  le  membre  supérieur. 

Diagnostic.  —  Paralysies  radiculaires  étendues  à  toutes  les 
branches  du  plexus.  —  Pour  revenir  à  la  question  qui  nous 
occupe  plus  spécialement,  on  doit  reconnaître  avec  M"*  Elumpke 
que  :  La  clinique  et  l'expérimentation  physiologique,  l'anato- 
mie  et  l'examen  électrique  sont  d'accord  pour  démontrer 
l'autonomie  toute  particulière  du  groupe  Duchenne-Erb.  Cette 
autonomie,  il  la  conserve  au  delà  des  racines  du  plexus,  jusque 
dans  la  moelle  épinière.  N'est-ce  pas  ce  groupe  musculaire  que 
nous  trouvons  atteint  dans  certaines  paralysies  spinales  infan- 
tiles, certaines  atrophies  musculaires  progressives  myélopathi- 
ques  et  myopathiques ,  dans  le  type  scapulo-humérai  de  Vul- 
pian,  le  type  faciû-scapulo-huméral  de  Landouzy  et  Dejerine,la 
forme  juvénile  de  Erb,  et  dans  ce  que  Remak  a  décrit  sous 
le  nom  de  type  supérieur  de  la  paralysie  saturnine. 

La  participation  du  groupe  Duchenne-£rb  n'implique  donc 
pas  forcément  l'idée  d'une  paralysie  radiculaire.  Le  diagnostic 
n'en  est  pas  moins  facile  dans  la  grande  majorité  des  cas  :  il 
suffit  de  se  rappeler  que  la  lésion  est  bilatérale  dans  les  atro- 
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phies  myélopathiques  et  myopathiques,  qu'il  s'agit  ici  bien  plus 
d'une  atrophie  que  d'une  paralysie. 

Dans  la  paralysie  infantile,  dans  la  paralysie  saturnine,  le 
mode  de  début,  l'évolution  de  l'affection,  l'ensemble  des  phé- 
nomènes concomitants  fourniront  des  bases  suffisantes  au 
diagnostic. 

Les  paralysies  consécutives  à  une  luxation  scapulo-humérale, 
à  une  fracture  du  col  de  l'humérus,  pourraient  induire  en 
erreur.  Le  diagnostic  se  fera  surtout,  grâce  à  l'attitude  du 
malade  et  au  nombre  des  muscles  lésés.  Dans  le  typeDuchenne- 
Erb,  le  membre  paralysé  tombe,  en  efiet,  inerte  le  long  du 
tronc,  il  est  en  adduction  et  en  rotation  en  dedans,  tandis  qu'il 
est  en  abduction  dans  la  luxation  scapulo-humérale.  Dans  ce 
dernier  cas  l'atrophie  et  la  paralysie  sont  limitées  à  la  ceinture 
scapulo-humérale,  au  deltoïde,  grand  pectoral,  sus  et  sous- 
épineux,  le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur 
étant  toujours  respectés. 

La  paralysie  Duchenne-Erb  peut  n'être  pas  limitée  aux- 
racines  supérieures  du  plexus  brachial,  comme  nous  venons  de 
le  décrire  d'après  M"*  Klumpke,  mais  elle  ne  peut  être  que  le 
reliquat  d'une  paralysie  plus  étendue  ayant  atteint  tout  l'en- 
semble du  plexus  brachial.  U  arrive  quelquefois  qu'à  la  suite 
d'un  grand  traumatisme  toutes  les  branches  du  plexus  brachial 
^yant  été  contusionnées,  on  observe  une  paralysie  de  tout  le 
membre  supérieur.  Au  bout  d'un  certain  temps  les  phénomènes 
paralytiques  peuvent  s'amender  dans  le  département  des  raci- 
nes inférieures  et  une  paralysie  type  Duchenne-Erb  avec  des 
phénomènes  atrophiques  peut  subsister.  Dans  d'autres  cas,  ce 
seront  les  phénomènes  paralytiques  des  racines  supérieures  qui 
s'amenderont  et  il  subsistera  une  paralysie  des  racines  inférieu- 
res du  plexus. 

On  peut  reconnattre  en  résumé  que  la  paralysie  d'origine 
radiculaire  peut  atteindre  toutes  les  branches  du  plexus  bra- 
chial, ou  être  limitée  aux  racines  supérieures  (type  Duchenne- 
Erb)  ou  aux  racines  inférieures  du  plexus. 

n  est  intéressant  en  clinique  de  pouvoir  distinguer  ces  divers 
cas,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  que  je  dois  citer  les  intéressantes 
observations  et  les  expériences  de  M"*  Klumpke,  relatives  aux 
paralysies  radiculaires  inférieures  du  plexus  brachial.  Tandis 
que  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  nuls  ou  peu  accusés  dans 
le  type  radiculaire  supérieur,  ils  ne  font,  pour  ainsi  dire,  jamais 


défaut  dans  la  paralysie  radiculaire  inférieure.  L'anesthésie  est 
complète  à  la  main,  k  Tavant-bras.  Dans  la  plupart  des  cas 
elle  s'étend  jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  coude. 
Parfois  elle  envahit  le  bras,  mais  c'est  la  région  externe  et 
postérieure  jusqu'au  niveau  de  l'insertion  deltoïdienne  qui, 
seule,  présente  des  troubles  de  la  sensibilité.  La  peau  de  la 
région  interne  du  bras,  celle  de  l'épaule  reste  en  effet  toujours 
indemne,  dès  qu'il  s'agit  d'une  lésion  rigoureusement  limitée 
au  plexus  brachial.  Cette  intégrité  de  la  région  interne  du  bras 
s'raplique  aisément,  puisque  celle-ci  dépend  de  la  zone  de  dis- 
tribution des  nerfs  intercosto-buméral  et  accessoire  du  brachial 
cutané  interne;  or,  le  premier  tire  son  origine  des  branches 
perforantes  des  2™  et  3™  nerfs  intercostaux,  et  l'accessoire 
reçoit  une  anastomose  de  ces  mêmes  nerfe  (Klumpke). 

Suivant  l'intensité  de  la  cause  vulnéraute,  les  troubles 
moteurs  et  sensitifs  seront  peu  marqués  ou  s'accompagneront 
au  contraire  des  phénomènes  secondaires  des  lésions  graves 
des  nerfe  périphériques,  atrophie  musculaire,  pertes  de  réac- 
tions électriques,  troubles  trophiques  cutanés,  etc. 

Monoplégies  hystériques.  —  La  paralysie  mono-brachiale 
totale  résultant  d'une  lésion  attaquant  toutes  les  branches 
radiculaires  pourrait  au  premier  abord  se  confondre  avec  cer- 
taines variétés  de  paralysies  hystériques  qui  ont  fait  le  sujet 
d'une  intéressante  clinique  de  H.  le  prof.  Charcot  {Frogrès 
médical,  août  1885).  Les  deux  malades,  sujets  de  cette  clinique, 
avaient  été  présentés  k  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  l'un 
par  M.  Troisier,  le  second  par  M.  Joffroy,  et  avaient  donné  lieu 
k  une  discussion  à  laquelle  prirent  part  MM,  Féréol,  Dejerine, 
Rendu,  Joffroy,  etc. 

Il  s'agit  de  deux  hommes  qui  offrirent,  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme de  l'épaule,  une  monoplégie  brachiale  permanente; 
mais  présentant  des  caractères  spéciaux  qui  permettent  de 
la  différeucier  d'une  monoplégie  résultant  d'une  lésion  du 
plexus. 

La  paralysie  et  Tanesthésie,  au  lieu  d'être  immédiates,  ne  se 
développèrent  que  progressivement  et  ne  devinrent  complètes 
que  8  à  10  jours  après  le  traumatisme. 

Chez  les  deux  malades,  l'impuissance  motrice  était  absolue, 
à  l'épaule,  au  bras,  à  l'avant-bras  ;  mais  les  mouvements  de  la 
main  étaient  en  partie  conservés  intacts.  L'anesthésie  absolue 
(de  la  peau,  des  muscles,  des  tendons,  des  articulations)  était 
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limitée  aux  parties  affectées  d'impuissance  motrice  et  s'arrêtait 
au  niveau  de  la  main. 

Cette  distribution  de  i'anesthésie  au  niveau  des  parties  frap- 
pées d'impuissance  motrice  est  des  plus  remarquables,  car,  de 
même  que  l'impuissance  motrice,  elle  ne  suit  nullement  la  dis- 
tribution anatomique  des  nerfis  :  caractère  important  pour  la 
différencier  d'une  monoplégie  résultant  d'une  lésion  anatomi- 
que du  plexus  brachial. 

Pour  bien  mettre  ce  point  en  évidence  dans  la  publication  que 
M.  Marie  fait  de  la  leçon  de  M.  Gharcot,  il  reproduit  une 
figure,  dans  laquelle  la  distribution  de  l'anesthésie  est  repré- 
sentée ombrée  :  il  met  en  regard  une  figure  tirée  du  tra- 
vail de  M.  Ross,  représentant  une  monoplégie  brachiale,  suite 
d'une  lésion  du  plexus.  Le  contraste  est  frappant  ;  dans  le  cas 
de  Ross  la  zone  anesthésique  suit  la  distribution  nerveuse  et 
envahit  la  main  et  l'avant-bras,  tandis  que  le  bras  et  l'épaule 
conservent  de  la  sensibilité,  contrairement  à  ce  qui  est  observé 
dans  la  monoplégie  brachiale  hystérique. 

Il  faut  ajouter  à  ces  caractères  qu'il  n'y  a  dans  ces  cas  ni 
modification  électrique,  ni  troubles  trophiques,  ni  atrophie 
musculaire,  ni  perte  des  réflexes  patellaires.  Autant  de  phénomè- 
nes habituels  après  la  lésion  du  plexus  brachial. —  M""  Klumpke 
ajoute  qu'on  n'a  pas  encore  signalé  les  troubles  oculo-pupiÛai- 
res,  sur  lesquels  nous  allons  insister  tout  à  l'heure,  dans  les 
paralysies  hystériques. 

Enfin  M.  Gharcot  insiste  sur  ce  que  l'on  retrouve  toujours 
dans  ces  cas  des  stigmates  de  l'hystérie,  tels  que  :  anesthésie  du 
voile  du  palais,  rétrécissement  visuel,  avec  polyopie  et  microp- 
sie,  etc. 

M.  Gharcot  a  pu,  chez  des  hystériques  femmes,  suggérer 
pendant  le  sommeil  hypnotique  des  monoplégies  brachiales 
tout  à  fait  analogues,  si  ce  n'est  identiques  à  celles  qu'ont  pré- 
sentées les  deux  hommes  qui  font  le  sujet  de  sa  clinique.  J'ai 
pu,  grâce  à  son  obligeance,  assister,  l'an  dernier,  à  Paris,  à  ces 
curieuses  expériences  et  comparer  l'un  des  malades,  sujet  de  la 
clinique  en  question,  avec  des  hystériques  endormies  offrant 
des  accidents  analogues  provoqués  par  suggestion.  La  distribu- 
tion anormale  de  l'inertie  musculaire  et  de  l'anesthésie  était 
absolument  semblable  ;  dans  les  deux  cas  il  n'y  avait  aucun 
rapport  entre  le  siège  de  l'anesthésie  et  de  la  paralysie  avec  la 
distribution  anatomique  des  nerfis. 
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Phénomènes  oculo-pupillaires  des  monoplégies  brachiales  (type 
inférieur).  —  Dans  toutes  les  observations  (sauf  une  de  See- 
ligmuller)  de  monoplégie  brachiale  inférieure  réunies  par 
M"*  Klumpke,  sont  signalés  des  phénomènes  ocuh-^upilhires^ 
qui  manquent  au  contraire  dans  les  paralysies  totales  évoluant 
vers  le  type  Duchenne-Erb,  et  qui  peuvent  pour  ainsi  dire  être 
considérés  comme  symptôme  pathognomonique  des  paralysie» 
radiculaires  inférieures. 

Ces  phénomènes  qui  sont  constants  dans  toute  paralysie  véri- 
tablement radiculaire  inférieure,  sont  caractérisés  par  du  wyo- 
siSj  par  le  rétrécissement  de  la  fente  palpébralcj  et  dans 
quelques  cas  par  la  petitesse  et  la  rétraction  du  ghbe  oculaire. 
Dans  trois  observations  on  a  de  plus  noté  V aplatissement  de  la 
joue  du  côté  coiTespondant  à  la  paralysie. 

M"*  Klumpke  base  ces  déductions  sur  l'étude  de  14  observa- 
tions de  paralysies  radiculaires  inférieures,  ou  de  paralysies- 
dues  à  une  lésion  totale  du  plexus  brachial  ;  ces  observations, 
qui  sont  publiées  pour  la  plupart  in  extenso,  sont  dues  à  Flau- 
bert de  Rouen,  Le  Bret,  plusieurs  à  Paget,  plusieurs  à  Seelig- 
muller,  Hutchinson,  Ross,  Bârwinkel;  une  observation  de  ré- 
section totale  du  plexus  brachial  due  à  Sands  et  Séguin,  dans 
laquelle  la  résection  faite  au  niveau  des  trous  de  conjugaison 
fiit  accompagnée  de  troubles  oculaires  ;  une  autre  de  Maury  et 
Duhring,  dans  laquelle  les  troubles  oculaires  manquèrent,  mais 
la  section  eut  lieu  juste  au-dessus  du  plexus  et  assez  loin  de  ses 
origines  radiculaires.  Enfin,  une  observation  personnelle  très 
détaillée,  recueillie  dans  le  service  et  sous  la  direction  du  D' 
Dejerine,  ornée  de  planches  sur  bois,  et  dans  laquelle  l'étude 
des  réactions  électriques  de  chaque  muscle  est  faite  avec  soin. 
On  trouvera  dans  le  détail  de  toutes  ces  observations  des  don- 
nées précises,  utiles  à  consulter,  mais  sur  lesquelles  je  ne  puis 
m'arrêter  longtemps  dans  cette  revue  analytique. 

Dans  ces  quatorze  observations,  on  peut  remarquer  la  cons- 
tance des  troubles  oculo-pupillaires^  seuls,  sans  troubles  vaso- 
moteurs  et  calorifiques  de  la  face  (une  seule  observation  de  See- 
ligmuUer  fait  exception). 

Ces  phénomènes  indiquent  évidemment  une  participation  du. 
sympathique  ;  le  myosis  est  dû  à  la  paralysie  des  fibres  radiées 
de  Tiris,  le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  et  la  rétrac- 
tion, ou  mieux,  l'enfoncement  du  globe  oculaire  dans  l'orbite,  à 
la  paralysie  du  muscle  de  MuUer,  ou  des  fibres  lisses  de  la  cap- 


223 

suie  de  Tenon,  qui  sont  innervées  directement  par  le  tronc  du 
sympathique  cervical  et  non  par  Tintermédiaire  du  ganglion 
spbéno-paiatin,  comme  le  croyait  MuUer,  ainsi  que  je  Tai  dé- 
montré dans  un  travail  fait  en  commun  avec  le  D""  Jolyet. 

L^examen  de  ces  faits  met  hors  de  doute  une  lésion  du  sym- 
pathique se  traduisant  par  ces  phénomènes  oculo-pupillaires. 
Mais  quelles  sont  les  fibres  du  sympathique  qui  sont  lésées 
dans  ce  cas,  à  quel  niveau  siège  la  lésion?  c'est  ce  que 
M^  Elumpke  discute  à  Taide  de  l'analyse  de  ses  observations 
et  en  cherchant,  de  plus,  à  élucider  cette  question  complexe 
par  des  expériences  pratiquées  sur  le  chien,  dans  le  laboratoire 
de  M.  Vulpian. 

1.  Il  né  peut  être  question  d'une  lésion  directe  du  centre 
cilio-spinal,  de  Budge  et  Waller,  qui  produirait  des  symptômes 
médullaires  et  un  myosis  toujours  double,  et  non  unilatéral 
comme  dans  ces  observations. 

2.  Il  est  bien  difficile  d'y  voir  une  participation  du  tronc  du 
sympathique,  trop  profondément  situé  pour  être  lésé  même 
dans  des  traumatismes  graves  ;  d'ailleurs  cette  lésion  devrait 
produire  non  seulement  les  phénomènes  oculo-pupillaires,  mais 
atissi  des  troubles  vaso-moteurs  de  la  face,  qui  manquent  dans 
les  observations  publiées  par  M"*  Elumpke. 

3.  Bârwinkel  admet  que  la  dissociation  des  fibres  oculo- 
pupillaires  et  vaso-motrices  se  fait  au  niveau  de  l'anneau  de 
Yieussens  qui  entoure  l'artère  sous-clayiaire.  On  devrait  obser- 
ver une  lésion  de  cette  artère  qui  ne  se  trouve  notée  dans  aucune 
de  ces  observations. 

4.  On  est  forcément  conduit  à  chercher  plus  bas  le  siège  de 
la  lésion,  là  où  il  existe  une  dissociation  des  fibres  oculo-pupil- 
laires et  vaso-motrices,  au  niveau  des  rami'commtinicantes. 
C'est  là,  du  reste,  dit  W*  Klumpke,  une  hypothèse  émise  pour 
la  première  fois  par  Hutchinson  et  à  laquelle  se  rallie  Seelig- 
muller  dans  ses  dernières  observations. 

Budge  et  Waller,  en  découvrant,  par  des  expériences  à  juste 
titre  devenues  célèbres,  le  centre  cUio-spinal  et  en  le  plaçant  au 
niveau  de  l'articulation  des  2r*  et  3"*  vertèbres  dorsales, 
démontrèrent  de  plus  que  la  section  des  racines  antérieures 
rachidiennes  faite  à  ce  niveau  provoque  la  contraction  pupil- 
laire,  tandis  que  l'électrisation  des  bouts  périphériques  des 
racines  sectionnées  provoque  les  mêmes  phénomènes  oculo- 
pupillaires  que  l'électrisation  du  sympathique  cervical.  Mais 


ces  expérimentateurs  donnèrent  aux  nerfe  pupillair^  une 
même  origine  qu'aux  nerfe  vasculaîres  et  calorifiques. 

Il  appartient  à  Cl.  Bernard  d'avoir  démontré  le  premier  que 
les  nerfs  vasculaires  et  oculo-pupillairea  ont  dans  la  moelle  une 
origine  distincte  et  que,  en  quittant  la  moelle,  ils  suivent  un 
trajet  différent.  Les  fibres  oculo-pupiUaires,  d'après  lui,  pas- 
sent, chez  le  chien,  par  les  racines  antérieilres  des  1"  et  2" 
paires  dorsales,  et  de  là  se  jettent  directement  dans  le  ganglion 
stellaire.  Les  fibres  vaso-motrices,  au  contraire,  passent  par  les 
racines  antérieures  des  S™,  4"°*,  5"*,  6~  paires  dorsales  et  se 
jettent  par  l'intermédiaire  du  sympathique  thoracique  dans  ce 
même  ganglion. 

De  toutes  les  racines  du  plexus  brachial  (chez  le  chien),  le 
nerf  premier  dorsal  contient  donc  seul,  d'après  Cl.  Bernard,  les 
fibres  oculo-pupiUaires. 

Quant  aux  rami-communicantes  des  nerfe  cervicaux,  d'après 
Franck,  ceux  des  7™  et  8"  nerfe  se  jettent  directement  dans  le 
ganglion  premier  thoracique  ;  ils  constituent  le  tronc  externe 
du  nerf  vertébral.  Les  rami  commuaicantes  6"",  5"",  4"  netft 
cei-vicaux,  et  quelquefois  celui  du  3"*,  se  réunissent  entre  eux 
et  forment  le  troiic  interne  du  ner/  vertébral  qui  accompf^ne 
l'artère  vertébrale  dans  le  canal  des  apophyses  transverses  dea 
vertèbres  cervicales. 

M.  Fr.  Franck  avait  admis  dans  un  premier  mémoire  que  le 
nerf  vertébral  fournit  des  filets  ascendants  iriens-vasculaires. 
L'excitation  du  bout  supérieur  du  nerf  vertébral  produirait  la 
dilatation  de  la  pupille.  Mais  cet  auteur  est  revenu  plus  tard 
sur  cette  manière  de  voir,  ce  que  n'indique  pas  M"'  Klumpke. 
Dans  l'intéressant  article  de  Franck  sur  le  Grand  sympathique 
{Dict.  encycl.,  3"  série,  XIV,  p.  66)  il  dit  en  effet  :  a  depuis  cette 
époque  j'ai  pu  m'assurer  qu'il  y  avait  eu  erreur  dans  mon  inter- 
prétation et  que  la  dilatation  pupillaire  observée  (lors  del'excà- 
tation  du  nerf  vertébral)  n'était  que  l'effet  réflexe  de  Tirritation 
des  filets  sensitife  contenus  dans  le  nerf  excité,  s 

Ce  n'est  pas  seulement  au  niveau  des  racines  que  les  rameaux 
oculo-pupillaires  du  sympathique  sont  isolables  des  filets  vaso- 
moteura  car,  d'après  des  recherches  de  M.  Schiff  résumées  par 
P.  Marchi  (XVXI""  leçon,  p.  195,  Florence  1873),  «  dans  son  tra- 
jet au  cou  le  faisceau  vaso-moteur  du  sympathique  est  séparé  de 
son  faisceau  oculo-pupillaire.  Dans  la  plupart  des  cas  ces  fais- 
ceaux sont  si  bien  accolés  l'un  à  l'autre  qu'il  est  impossible  de 
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les  couper  isolément.  Mais  dans  d'autres  cas  ces  deux  faisceaux 
sont  très  faciles  à  isoler.  »  C'est  là,  fait  observer  M.  Franck  un 
nouvel  exemple  de  cette  dissociation  des  filets  irido^dilatateurs 
et  vaso-moteurs  du  sympathique.  Ajoutons  que  M.  Franck 
admet  que  les  filets  irido-dilatateurs  se  retrouvent  à  un  niveau 
plus  élevé  que  ne  le  décrit  Bernard  et  que  l'excitation  des 
rameaux  communicants  qui  se  détachent  des  8™*,  ?"*•,  6""  pai- 
res cervicales  pour  aborder  le  ganglion  premier  thoracique  peu- 
vent influencer  l'iris  ;  de  sorte  que  la  limite  la  plus  élevée  de  la 
région  médullaire  qui  fournit  les  filets  irido-dilatateurs  corres- 
pondrait suivant  les  cas  à  la  hauteur  de  la  5"**  ou  à  celle  de  la 
6"**  paire  cervicale;  sûrement  elle  ne  s'élève  pas  davantage. 

Guillebeau  et  Luchsinger  (Pflug.  Arch.,  1880,  p.  156)  ont  mis 
en  doute  l'existence  de  fibres  irido-dilatatrices  dans  le  nerf  ver- 
tébral, et  M°*  Klumpke  se  range  aussi  à  cette  manière  de  voir, 
qui  est  également  admise  comme,  je  viens  de  le  dire,  par  Franck 
dans  son  plus  récent  mémoire. 

Si  donc,  ajoute-t-elle,  on  admet  avec  CI.  Bernard  que  les 
fibres  irido-dilatatrices  ne  passent  que  par  les  deux  premières 
racines  dorsales,  on  comprend  pourquoi  les  phénomènes  oculo- 
pupillaires  ne  s'observent  que  dans  les  paralysies  radiculaires 
totales  ou  inférieures,  lorsque  le  premier  nerf  dorsal  est  inté- 
ressé ;  pourquoi  ils  ne  s'observent  jamais  dans  les  paralysies 
type  Duchenne-Erb,  dans  lesquelles  la  lésion  porte  sur  les  5"" 
et  6^  nerfs  cervicaux. 

La  paralysie  de  la  racine  inférieure  du  plexus  brachial  se  tra- 
duit chez  l'homme  :  par  une  paralysie  du  cubital,  du  brachial 
cutané  interne  et  de  son  accessoire.  Les  phénomènes  paralyti- 
ques consisteront  donc  surtout  en  une  paralysie  de  l'éminence 
hypothénar,  de  l'éminence  thénar  et  des  interosseux ,  en  une 
anesthésie  des  doigts  internes,  du  bord  de  la  main  (cubital)  de 
l'avant-bras  (brachial  cutané  interne)  et  de  la  partie  tout  à 
fait  inférieure  de  la  face  interne  du  bras  (accessoire). 

Expériences  physiologiques.  —  Pour  compléter  ces  intéres- 
santes observations  cliniques,  M"*  Klumpke  recourt  à  l'expéri- 
mentation physiologique.  Ces  expériences  ont  été  pratiquées 
dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian  avec  le  concours  de 
M.  Queyrat. 

M°*  Klumpke  a  cherché  à  réaliser  expérimentalement  les 
divers  types  qui  représentaient  les  observations  publiées  par 
elle  ou  par  divers  auteurs. 


Les  chiens  en  expérience  ont  été  tantfit  curaTisés»  tantdt  oar- 
cotisés  par  la  morphine  ou  le  cWoral.  Le  curare  permet  d'ob- 
server plus  exactement  les  phéDomènes  pupillaires  au  moment 
de  l'opération,  mais  les  animaux  succombant  à  la  suite  de  la 
cararisation  n'ont  pas  pu  être  observés  plusieurs  jours  comme 
lorsqu'ils  étaient  chloralisés  ou  morphinisés,  et  guéris  facile- 
ment de  la  narcose.  Ces  expériences  sont  difficiles  et  délicates 
surtout  lorsqu'il  s'agit  de  sectionner  le  premier  nerf  dorsal  pro- 
fondément situé.  Cependant  en  variant  le  mode  expérimental 
de  diverses  façons  sur  le  manuel  desquelles  nous  ne  pouvons 
nous  étendre  ici,  l'auteur  a  réussi  à  pratiquer  la  section  des 
racines  au  niveau  du  tronc  de  conjugaison,  ou  h,  opérer  l'arra- 
chement de  ces  racines  au  niveau  de  leur  origine  médullaire.  D 
résulte  de  ces  expériences  les  faits  suivants  :  Quand  les  nerfe 
ont  été  sectionnés  en  dehors  du  tronc  de  conjugaison  il  n'y  a 
pas  eu  de  phénomènes  oculo-pupillaires;  car  les  rami-commu- 
nicantes  n'ont  pas  été  lésés.  Lorsque  la  section  a  été  faite  au 
niveau  de  ces  trous  de  conjugaison  ou  lorsque  les  racines  ont 
été  arrachées  au  niveau  de  leur  implantation  médullaire,  les 
phénomènes  oculo-pupillaires  se  sont  montrés,  quand  la  lésion 
portait  sur  le  premier  nerf  dorsal  qui,  d'après  M"*  Klumpke,  est 
le  premier  qui  contient  des  fibres  irido-dilatatrices  qui  manque- 
raient au  contraire  dans  la  dernière  paire  cervicale. 

Ces  filets  irions  contenus  dans  le  premier  nerf  dorsal  et  qui 
se  retrouvent  aussi  dans  tes  ner&  dorsaux  suivants  proviennent 
des  rami-communicantes  qui  y  pénètrent. 

Nos  expériences,  nous  dit  l'auteur,  montrent  en  résumé  que 
la  Bection  ou  l'arrachement  des  nerfs  du  plexiis  hrachial  ne 
s'accompagnent  de  phénomènes  oculo-pupiîlairef  que  lorsque  le 
rameau  communicant  du  prunier  nerf  dorsal  est  intéressé.  Les 
phénomènes  oado-pupillaires  eocistent  toujours  seuls,  ils  ne 
sont  jamais  accompagnés  de  troubles  vaso-moteurs. 

Les  ner&  vaso-moteurs  de  la  face  passent  en  effet  par  les  S", 
4"*,  5~*  et  6™  paires  dorsales. 

Quelques  expériences  pebsonnblu:».  —  J'ai  cherché  à  ré- 
péter chez  le  chat  et  le  lapin  l'effet  de  l'excitation  des  diverses 
branches  radiculaires  du  plexus  brachial ,  expériences  qui 
avaient  d^à  été  faites  chez  le  chien  soit  par  Bernard,  soit  par 
M"*  Klumpke  et  par  d'autres  auteurs;  il  peut  être  intéressant 
de  sigoaler  ces  résultats.  Ces  expériences  ont  été  pratiquées 
avec  le  concours  et  la  collaboration  de  M.  le  D'  Paul  Binet. 


I 


227 

Noos  avons  opéré  tantôt  sur  des  animaux  immobilisés  au 
moyen  de  la  chloralisation,  tantôt  sur  des  animaux  curarisés. 
Ce  dernier  mode  se  prête  mieux  à  Tobservation  des  phénomè- 
nes oculo-pupillaires  tout  en  présentant  Tinconvénient  de  néces- 
siter la  respiration  artificielle. 

Le  canal  vertébral  fut  ouvert  au  niveau  de  la  région  cervicale 
inférieure  et  dorsale  supérieure  dans  une  étendue  correspon- 
dant aux  dernières  paires  cervicales  et  aux  trois  ou  quatre  pre- 
mières paires  dorsales.  Les  méninges  ouvertes,  la  moelle  fut 
sectionnée  transversalement  à  plusieurs  hauteurs  en  ayant  soin 
de  pratiquer  la  section  entre  les  paires  rachidiennes.  Ces  sections 
ont  été  faites  progressivement  de  manière  à  déterminer  après 
chaque  section  Tefiet  produit  sur  Toeil  par  Télectrisation  du 
segment  médullaire  au-dessus  et  au-dessous  de  chaque  section. 
L'électrisation  fut  faite  avec  un  courant  induit  de  moyenne 
intensité,  en  prenant  des  précautions  pour  éviter  les  effets  de 
Tirradiation  du  courant  aux  parties  voisines.  Enlevant  ensuite 
les  segments  médullaires  et  électrisant  directement  les  racines 
antérieures,  nous  pouvions  facilement  vérifier  TefiFet  de  Télec- 
trisation  du  segment  médullaire  et  confirmer  le  résultat  obtenu 
par  le  premier  mode  expérimental. 

Inutile  de  dire  que  les  animaux  étaient  ensuite  soigneuse- 
ment disséqués,  afin  de  spécifier  nettement  le  résultat  de  Texpé- 
rience. 

Voici  le  résumé  de  ces  expériences  : 

£xp.  I.  Chatte  aduUe.  —  Phénomènes  ocalo-pnpillaires  obtenus  par 
Texcitation  de  la  racine  antérieare  de  la  YlIIm^  cervicale,  Ir^  et  Il^e  dor- 
sales. (Faite  avec  le  Dr  Binet). 

28  octobre  1885.  L'animal  est  curarisé  ;  on  fait  la  respiration  artifi- 
cielle. La  moelle  eervico-dorsale  découverte  et  les  méninges  rachidiennes 
sectionnées  et  écartées,  on  pratique  des  sections  transversales  de  la  moelle 
successives  qui,  comme  le  montre  Fautopsie,  ont  été  faites  :  io  Au-dessus 
de  la  Vlm®  ;  2o  entre  la  VI««  et  Vn™«  cervicales  ;  3»  au-dessous  de  la 
YlIIme  ;  40  entre  la  I™  et  IJme  dorsales. 

On  constate  :  Les  segments  comprenant  la  première  dorsale  et  celui  qui 
comprend  la  lime  dorsale  dilatent  vivement  la  pupille,  l'œil  est  projeté 
en  avant. 

Le  segment  comprenant  les  Yllme  et  VlIIm^  cervicales  dilate  les  pupil- 
les moins  cependant  que  les  précédents.  En  excitant  Tune  après  Tautre 
les  racines  antérieures  de  ces  racines  après  avoir  relevé  le  segment  méduL 
laire  détaché  de  haut  en  bas,  on  constate  que  l'excitation  de  la  racine 
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irjiie  \1B^  n->tw  «Itacbêe  à  b  noHle  H  fat  eméfwM  ùtUt  >  iida' 
c«r  k»  ^4wtfvl^,  dilal?  b  p«piil«  JrMte.  CïUf  neae  se  Im^  pKH  Mt 

dnlkire,  que  U  nHue  latmevc  VID"  «rriale,  dilate  1«  fif^t  ri 
pn^nHi:  W  etoU  de  I  wl  ;  «  qw  rndlalMa  de  h  VD^  rede  8Bf  «ftd. 

Le  >e^DMri  cjiil>iiut  la  Vl»  oerrieile  ékic4nié  »înm  que  si  nÔBC 
ui1^rie«ir«  ivAv^  et  ^krlriste  diractemcal  se  prodaiseai  awaa  afai  eor 
riri»  et  «or  Iwi!  4r^jit  c^rre^posii^. 

Eq  r^Mimé,  rJilalMî'A  <le  l'iri*  par  nriUlMM  de  b  ranae  tatèhmrf 
de  b  VUI««  r^ntole  Hâesl^H  D**  ndMs  domlei. 

Etr.  Il  (Faite av«;  le  [K  P.  BîMtt. 

y«iuM  tàmt.  —  Il  Dovesdn  I88S.  L'uiinal  «t  dilLTalisê  m  »or« 
ifoM  îoj«ctwB  ÎBtra-TeÎBeine  de  S  psnuBCs  de  folatka  de  dilonl  aa 
'  I*.  La  tuitelk  ««rricale  e<  danate  «périrare  mise  i  bb  et  dêooswato  de 
CM  inéoiDp^  est  eiâlée  et  dîhle  U  papilli^. 

IK«««irtiuDt  tnD»v«Tsaletioatf»coessiTeii»««lfail«eonBe<hMrnpê- 
rKnre  précéifente.  Ra  éfertnasal  soit  ksBfpineiib  médsllairM,  sait  dinc- 
tt^neut  les  rarinn  inlênenm,  oa  coBstale  : 

L'cltrtriulioo  des  ndnesaiitâncwndtt  Vl**e4  VIlMcervkalei reste 
sans  acti'iri  sur  les  papilles. 

1.4  racine  anlérieare  de  b  VIO**  cerrieale  et  cdle  dei  !■«  et  D*'  dor- 
sales ditateDl  riris  correspoodanL 

En  rëramé,  c'est  la  VIIl**  paire  cerrieale  qw  est  U  paire  b  pte  éle- 
vée qui  apsse  sur  Itris. 

Kxr.  111  (Faite  avec  le  IK  P.  Bina). 

CktUe  adtdU.  —  19  novembre  18^.  Cbloralisée  par  riDJeclloo  iatn- 
veineoie  de  10  irammes  de  totolioo  sa  'fi*.  La  moelle  eernco-donale 
déuiulée  et  «leetrisée  comme  dans  les  eipérienees  précédentes,  on  cou- 
late  : 

Le*  [i*  et  1I><  dorsales  dilatent  l'iris  et  projettent  l'œil  en  annL 

Les  VUl"*  cervicales  et  ¥!!■«•  cervicales  restent  sans  effet  sor  l'niL 

Eip.  IV  fFaiU  avec  le  Dr  P.  Knet). 

ChaiU  aduitt.  —  30  septembre  1885.  Corarisée.  La  moelle  dècoiiTerle, 
OD  constate  que  soo  électrisation  produit  les  ph^UHDèDes  ocnlo-papillaires 
habitnels. 

Des  sections  Iransvenales  SMit  biles  i  diverses  hantenrs  et  Ton  cons- 
taU  : 

lo  Pas  de  dilatation  par  éiectrisalion  de  la  Vin>«  cervicale. 

2o  Dilatation  dontense  par  excitation  de  la  1"  dorule. 

3o  Les  H"  et  III»  dorsales  réagissent  énergiqnement  sur  l'iris. 

4"  La  IV"»  dorsale  éledrisée  reste  sans  effet  sur  Tiris. 
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£xp.  y  (Faite  avec  le  Dr  P.  Binet). 

Ckaî  aduite.  —  6  avril  1886.  L'animal  est  éthérisé  pais  cararisé.  La 
moelle  cenrico-dorsale  découverte,  on  £iit  une  section  transversale  qui 
tombe,  comme  le  prouve  l'autopsie,  entre  la  VlIIme  cervicale  et  la  Ire 
dorsale. 

L'électrisation  du  segment  supérieur  ainsi  que  celle  de  la  VlIIine  cervi- 
cale ne  produisent  aucun  effet  sur  Tœil. 

L'électrisation  du  segment  inférieur  et  celle  de  la  Ire  dorsale  dilatent 
riris  et  projettent  Tœil  en  avant.  Cet  effet  se  produit  identique  â  droite 
et  à  gauche. 

Une  section  transversale  faite  entre  les  U^^  et  Ill^e  dorsales  ne  modi- 
fient pas  le  phénomène. 

Exp.  VI  (Faite  avec  le  Dr  P.  Binet). 

Lapin  femelle  de  2400  gr.  —  8  octobre  1885.  L*animal  est  éthérisé 
puis  curarisé. 

La  moelle  est  dénudée,  des  sections  transversales  sont  faites  à  diverses 
hauteurs  comme  dans  les  expériences  précédentes,  on  constate  : 

lo  La  yil(me  cervicale  ne  produit  aucun  effet  sur  Tiris. 

2o  La  Ire  dorsale  électrisée  ne  produit  pas  de  dilatation  de  l'iris. 

3o  La  lime  dorsale  électrisée  dilate  l'iris. 

4o  La  IIIoM  dorsale  de  même. 

On  voit  qu'en  résumé  nos  i&ultats  n'ont  pas  toujours  été 
identiques.  Chez  deux  chats,  l'électrisation  de  la  8"^  cervicale  a 
produit  des  phénomènes  oculo-pupillaires  bien  nets,  tandis  que 
chez  trois  autres  ainsi  que  chez  un  lapin,  cette  paire  est  restée 
sans  effet  sur  l'œil.  Ce  sont  les  l**,  2~  et  S™'  dorsales  qui  ont 
agi  le  plus  énergiquement  sur  l'œil.  Nous  avons  ajouté  d'autre 
part  que  nous  n'avons  jamais  pu  constater  ce  phénomène 
oculo-pupillaire  par  l'excitation  de  la  7"*  paire  cervicale,  ce  qui 
semble  contraire  aux  résultats  de  M.  Franck,  qui  signale  des 
phénomènes  oculo-pupillaires  obtenus  souvent  par  l'excitation 
des  rami-communicantes  des  7"*,  6"*  et  même  ô"**  paires  cervi- 
cales. Nos  résultats  cadrent  mieux  avec  ceux  de  Bernard  et 
de  M"*  Klumpke.  Mais  il  est  permis  de  se  demander  si  la  distri- 
bution et  l'origine  des  nerfe  oculo-pupillaires  n'est  pas  sujette 
à  de  certaines  variétés.  Féré,  comme  je  l'ai  dit,  signale  des 
différences  dans  la  distribution  des  branches  du  plexus  bra- 
chial, qui  pourraient  exister  de  même  dans  la  distribution  des 
rameaux  du  sympathique. 

Cl.  Bernard  avait,  à  juste  titre,  insisté  sur  ce  que  ses  conclu- 
sions ne  se  rapportaient  qu'au  chien  ;  le  chat  paraît  offrir  quel- 
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quefois  des  fibres  oculo-pupillaires  à  ud  niveau  médul 
périeur,  quand  on  le  compare  au  chien  et  au  lapin. 

Les  observations  cliniques  gagnent  dcMic,  au  point  d 
l'homme,  une  importance  plus  grande,  et  les  fat 
breux  observés  sur  l'homme  et  relatés  dans  le  mén 
&P>*  Klumpke  n'en  offrent  que  plus  de  valeur. 

J'ajouterai  en  terminant  que  M.  Dufourt  a  récemmei 
dans  le  Lyon  médical  une  observation  de  paralysie  ra 
supérieure  type  Duckenne-Erb,  qui  offrit  eu  r^umé  li 
tomes  suivants  :  paralysie  avec  atrophie,  portant  est 
ment  sur  les  muscles  deltoïde,  biceps,  brachial  antérii 
supinateur  et  accessoirement  sur  le  court  supinateur. 
épineux  et  le  grand  dentelé  ;  perte  absolue  de  la  con 
faradique  ;  réaction  de  dégénérescence  pour  la  coutract 
vanique  ;  retard  et  diminution  de  la  réaction  sudorale 
l'emploi  de  la  pilocarpîne)  ;  pas  de  trouble  de  la  seusibi 
une  douleur  à  la  pression  au  point  de  Erb. 

La  modification  de  la  sécrétion  sudorale  est  un  symp 
n'a  pas,  je  le  crois,  attiré  l'attention  d'autres  observa 
qu'il  serait  intéressant  d'étudier  dans  d'autres  cas  ans 
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SOCIÉTÉ   FKIBOURGEOISE  DE  MËDECINI 
Séance  d»  16  janvier  1886  à  Fribourg. 

Priiidenca  d*  U.  la  D'  CiroiiT,  prtiidrat 

Pour  se  conformer  aux  statuts  il  est  procédé  au  renouvell 
bureau  : 

Sont  itoutmés  :  M.  le  D'  Cixmy  à  Fribonrg,  prudent;  M.  le 
à.  Fribourg,  vice-président-caissier;  H.  le  D'  IFttct  à  Fribonrg,  secrétaire. 

M.  Castblla,  préaideot  sortant,  remercie  dans  nu  charmant  petit  dis- 
cours, la  Société  de  l'hoDoenr  et  de  la  confiance  qu'elle  lui  a  témoigné 
pendant  ces  deux  dernières  années. 

Compte  rendu  de*  vmladiet  rignantet. 
HM.  BuMA.f,  Fa  VUE,  Pierre  Grkvaud,  Louis  GaEVAun,  CuutY,  Wice 
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à  Fribourg  ont  tous  observé  pendant  ce  dernier  trimestre  une  épidémie 
lie  coqueluche  qui,  sans  être  meurtrière,  a  cependant  atteint  un  nombre 
assez  considérable  d'enfants.  Viennent  ensuite  par  ordre  de  fréquence  : 
les  rhumatismes  articulaires  et  musculaires,  les  névralgies,  les  angines, 
un  assez  gi'and  nombre  de  laryngites  et  pharyngites,  puis  les  bronchites, 
les  pneumonies  et  les  pleurésies.  Un  cas  de  croup  a  été  observé  en  ville  : 
l'enfant  fut  opéré  et  mourut  d'hémorragie  foudroyante  62  heures  après 
l'opération. 

M.  Favre  a  vu  un  cas  de  scarlatine  en  ville  et  M.  Wegk  en  a  observé 
quatre  cas  à  Be  If  aux  dans  la  même  maison. 

MM.  Badouo  et  Weissbmbach  à  Romont  signalent  tous  deux  une  épi- 
démie passagi'^re  de  diphtérie  à  Romont  et  Siviriez,  ainsi  que  quelques  cas 
isolés  cans  d'autres  villages. 

M.  Grausaz  à  Rue  a  observé  quatre  cas  de  croup  suivis  de  mort  rapide, 
et  plusieurs  cas  de  chorée. 

MM.  BisiG,  Pegaitaz  et  Rbmy  à  Bulle  ont  observé  aussi  quelques  cas  de 
diphtérie  dans  la  Gruyère  et  quelques  parties  de  la  Veveyse,  puis  un 
assez  grand  nombre  d*angines,  de  pneumonies,  pleurésies,  bronchites  et 
rhumatismes,  quelques  cas  sporadiques  de  flèvre  typhoïde. 

M.  Répond  à  Marsens  signale  un  cas  de  fièvre  puerpérale. 

M.  Pbrrin  à  Semsaies  a  observé  la  diphtérie  qui  a  fait  de  nombreuses 
victimes,  et  quatre  cas  de  chorée  dont  deux  dans  la  môme  maison,  puis 
des  affections  des  voies  respiratoires  et  des  catarrhes  intestinaux,  enfin  un 
assez  grand  nombre  de  névralgies. 

M.  Stock  à  Morat  a  observé  plusieurs  cas  de  pneumonie  et  de  rhuma- 
tisme, surtout  de  lumbago.  Il  a  soigné  en  outre  quelques  cas  d'infiuenza 
très  graves  et  un  certain  nombre  d'angines  tonsillaires.  La  coqueluche 
commence  à  se  montrer  sur  le  plateau  au-dessus  de  Morat. 

M.  Nbiss  à  Payeme  signale  surtout  les  affections  des  voies  respiratoires; 
depuis  le  mois  de  novembre  la  coqueluche  est  devenue  assez  fréquente. 

Travaux  obligatoires. 

M.  Pbrrin  lit  son  travail  intitulé  :  Un  cas  de  scarlatine  avec  complica- 
tions. 11  s'agit  d'une  jeune  fille  de  14  ans,  choréique,  qui  fut  atteinte  de 
scarlatine  et  qui  succomba  à  une  insuffisance  mitrale. 

M.  Répond  fait  remarquer  que  dans  les  cas  de  chorée  on  a  observé  son- 
vent  un  épaississement  du  ventricule  gauche. 

M.  Favrb.  Tous  les  auteurs  indiquent  la  coïncidence  de  l'endocardite 
avec  la  chorée. 

M.  Badoud  a  observé  un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  suivi  d'en- 
docardite, puis  de  chorée. 

M.  BisiG  signale  le  cas  de  deux  jeunes  garçons  qui  allaient  tous  les 
jours  de  l'été  prendre  des  bains  de  rivière  ;  ils  tombèrent  malades  un 
beau  jour  en  revenant  du  bain,  puis  la  chorée  se  déclara  chez  tous  les 


232 
deux  ;  on  ne  put  constater  de  lésions  cardiaques  ut  chiE  I'ud,  iii'  ches 

M.  Bbmt  lit  son  travail  obligatoire  :  Statittique  de  la  mortalUi  tl  de  te* 
eatuet  pour  la  ville  de  BuU»  pmdant  cet  dix  dtmièret  année». 

D'après  ce  travail  la  moyenne  de  la  vie  pour  les  habitants  de  Bulle 
serait  'iS  aus  'lu,  :  c'est  la  premiËre  enfance  qai  paie  le  plus  large  tributft 
la  mort.  Si  l'on  classe  les  maladies  dans  l'ordre  où  elles  ont  produit  le 
plus  grand  nombre  de  décès,  on  a  :  1"  Les  affections  des  organes  de  la 
rt'spiralion  ;  2"  celles  des  organes  de  la  circulation  ;  3*>  celles  des  viticèrcs 
abiloDiinaui  ;  4o  celles  dn  système  nerveux. 

Communicafiont  individuetlti. 

M.  BiMAN  a  observé  un  cas  de  détiation  de  la  mentlrvotum  chez  une 
femme  qui  était  atteinled'tin anthrax  au  bas-ventre  :  les  parties  nécrosées 
éliminées,  les  règles  que  la  malade  atlendait  ne  parurent  point,  mais  il  y 
eut  à  leur  place  pendant  trois  jours  une  hémorragie  assez  abondante  par 
la  st^ulioQ  de  continuité  de  l'anthrax. 

M.  Bbuy  a  été  appelé  dernièrement  chez  une  personne  de  ItS  ans  qui 
lui  montra  sur  l'un  des  cdtés  du  cou  au  niveau  du  corps  thyroïde,  une 
(nmenr  apparue  pour  ainsi  dire  subitement  et  qui  grossissait  rapidement. 
L'apparition  de  cette  tumeur  coïncidait  avec  l'apparition  des  règles,  mais 
la  malade  qui,  à  chaque  menstruation,  avait  des  épistaiïis,  n'en  eut  pas 
cette  fuis-ci.  On  doit  admettre  qu'il  se  fit  dans  un  des  lobes  du  corps  thy- 
roïde une  hémorragie  spontanée,  qui  se  guérit  d'elle-même. 

H.  Pégaitaz  esquisse  à  grands  traits  un  cas  assez  rare  et  intéressant  : 
c'est  celui  d'un  enfant  &gé  de  3  '/>  ans  atteint  de  pneumonie  compliquée 
dit  kdébvt  de  néphrite  parendtymateute  hémorragique  et  plus  tard  ù'anu- 
rie.  Les  points  principaux  à  relever  dansée  cas  sont  :  1»  La  concomitance 
de  la  pneumonie  avec  une  néphrite  parenchyraateuse  hémorragique.  — 
2o  La  suppression  de  la  sécrétion  d'un  rein  pendant  73  heures  et  de  l'autre 
pendant  100  heures  et  la  possibilité  de  le  constater.  —  3°  L'absence  de 
sympl0mes  graves  d'urémie  pendant  l'anurie.  L'enfant  guérit. 

H.  Répond  a  observé  un  cas  de  litrnie  inguinale  oblique  externe  ou 
indirecte,  devenue  directe  sous  l'influence  de  la  poussée  intestinale,  le  tra- 
jet qu'elle  suivait  hahitnellement  n'étant  nullement  oblitéré.  Le  malade 
mourut  et  H.  Repond  put  obtenir  d'en  faire  t'autopsie,  chose  plus  que  rare 
k  la  campagne. 

M.  Weck  présente  a  la  Société  un  homme  de  34  aus  auquel  il  a  fait  la 
rétertion  du  genou  droit  atteint  d'arthrite  fongueuse  :  la  réunion  des  deux 
anrfaces  osseuses  est  parfaite  et  le  raccourcissement  mesure  6  centimètre». 
Pansement  au  bismuth  d'après  M.  le  Prof.  Kocher  de  Berne. 

La  séance  est  levée. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Wbck. 
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SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  6  mars  1886. 

Présidence  de  M.  Morax,  préddent. 

27  membres  présents. 

Le  président  communique  à  la  Société  les  propositions  de  la  Société 
médicale  de  Genève  relativement  à  la  date  de  la  séance  d'automne  de  la 
Société  médicale  de  la  Suisse  romande.  Ces  propositions  sont  acceptées. 

M.  BuGNioN  présente  Marguerite  Becker,  jeune  microcéphale  fort  extra- 
ordinaire (paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  DuFouR  demande  si  on  a  essayé  sur  cette  jeune  fille  les  efifets  du  thé, 
du  café,  de  Talcool,  du  chloroforme. 

Le  père  de  la  malade  répond  -  que  sa  fille  n'a  jamais  été  chloroformée  ; 
elle  ne  prend  ni  thé,  ni  café  et  seulement  quelquefois  un  peu  de  bière. 

M.  DE  Cérbnville  demande  à  M.  Bngnion  s'il  se  souvient  de  deux 
enfants  du  village  de  Bremblens  qui  ont  subi  le  traitement  de  la  gale  à 
rhôpital  il  y  a  14  ans.  Ces  deux  enfants,  un  garçon  et  une  fille,  étaient 
alors  âgés  de  7  et  8  ans  ;  ils  étaient  tous  les  deux  microcéphales  quoique 
à  un  moindre  degré  que  la  malade  présentée  aujourd'hui  ;  leur  attitude  et 
leurs  gevStes  étaient  en  revanche  beaucoup  plus  simiens  que  ceux  de  la 
jeune  Becker.  Ces  enfants  ont  été  examinés  par  M.  Aug.  Forel  et  par 
M.  Bugnion  qui  en  ont  pris  des  photographies. 

M.  BuGNioN  se  souvient  de  ces  deux  enfants  et  regrette  de  n'avoir  pas 
apporté  leurs  photographies  ;  il  ne  sait  pas  ce  qu'ils  sont  devenus. 

M.  MoRAX  cherchera  à  obtenir  des  renseignements  sur  ces  deux  mala- 
des. 

M.  WiDMER  a  vu  quelquefois  la  jeune  fille  en  question  en  passant  à 
Bremblens. 

M.  Joël  parle  des  soi-disant  aztèques  qui  ont  été  exhibés  à  Paris  il  y  a 
quelques  années  et  émet  l'opinion  qu'ils  avaient  été  rendus  microcéphales 
artificiellement. 

M.  Bugnion  répond  qu'on  croit  généralement  aujourd'hui  que  les  aztè- 
ques montrés  à  Paris  étaient  naturellement  microcéphales.  Les  crânes 
déformés  artificiellement  ne  sont  atrophiés  que  dans  un  diamètre  et  pré- 
sentent des  dimensions  exagérées  dans  les  autres.  On  peut  constater  ce  fait 
sur  des  crânes  déformés  trouvés  près  de  Saint-Prex  et  datant  probable- 
ment des  Huns.  Les  Romains  les  appelaient  macrocéphales. 

M.  Joël  estime  que  les  crânes  trouvés  dans  notre  pays  sont  plutôt  des 
crânes  de  Berbères  venus  avec  les  Maures.  Un  de  ces  crânes  trouvé  près 
de  Cheseaux  doit  être  actuellement  an  musée  Troyon. 

M.  Lgewenthal  parle  d'un  jeune  garçon  décrit  par  Krause  en  1877  ;  il 
n'était  nullement  microcéphale,  mais  tout  à  fait  simien  dans  sa  marche, 
ses  gestes  et  ses  attitudes.  Le  poids  de  l'encéphale  n'était  pas  inférieur  au 
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moyen  ;  les  circonvolntioDS  élaienl  assez  bien  déTeloppéeg,  maii 
taienl  des  caractères  simiens  très  marqués. 

ifiTLLEit  dit  qu'il  y  a  à  Romainmotier  une  jeune  fille  de  32  ans  re» 
iqI  d'une  façon  ft'appante  à  Marperite  Eiecker.  Elle  présealB  quel 
I  des  situes  passagers  d'aliénation  mentale. 

>E  Cérbnvillb  lit  quelques  p.iges  d'un  travail  sur  les  indication 
■ètection  cotlate  (paraîtra  dans  la  Revue). 

tAPiN  présente  un  nouveau~né,  âgé  de  8  jours,  dn  sexe  mascalii 
s  01  pariétaux  portent  chacun  une  lacune  dans  un  endroit  inusité 
mi  lacunes  sont  placées  symétriquement  à  deui  centimètres  ei 
et  en  dedans  de  la  bosse  pariétale.  L'oQverture  gauche  est  à  pe< 
rculaire  et  mesure  environ  an  centimètre  de  diamètre  ;  les  bordsd< 
nt  très  nets  et  non  déchiquetés  ;  le  doigt  posé  dessus  permet  de  sen 
i  nettement  les  battements  du  cerveau  et,  si  l'enfant  crie,  la  meiO' 
fibreuse  qui  ferme  cette  ouverture  se  tend  comme  les  fontanelles  e 
ores.  A  droite  le  trou  affecte  la  forme  d'un  triangle  dont  la  base,di 
itimëtre,  est  tournée  du  cdté  de  la  bosse  pariétale,  tandis  que  l'angli 
egarde  la  sutnre  coronaire  droite  ;  il  a  deux  centimètres  enviroi 
a  plus  grande  longueur.  Après  la  naissance  on  y  sentait  très  nette 
les  battements  du  cervean,  mais  maintenant  cette  ouverture  es 
erle  d'une  mince  lame  osseuse  flexible,  donnant  à  la  pression  di 
a  sensation  de  la  crépitation  du  parchemin.  Cette  lame  n'est  cepen 
as  assez  épaisse  pour  empêcher  de  percevoir  nettement  les  bord 
.  da  trou.  La  peau  qui  recouvre  ces  ouvertures  ne  présente  riei 
mal.  La  mère  de  cet  enfant  est  une  primipare  Agée  de  29  ans  qn 
:ha  dans  le  service  de  la  Maternité  le  27  février.  Elle  a  toujours  ét> 
me  santé  et  n'a  jamais  présenté  de  symptdmes  de  rachitisme  on  d< 

tapin  n'a  jamais  observé  jnsqu'ici  de  cas  semblable  et  ne  peut  pa 
r  d'explication  sur  la  formation  de  ces  lacunes  osseuses  qu'on  m 
onfoudre  ni  avec  un  céphal hématome  double,  ni  avec  des  iufrac 
lues  !t  an  travail  difficile. 

E)oux  a  vu  ptasienrs  crânes  présentant  des  ouvertures  semblables  : 
décrites  par  M.  Rapin.  La  substance  osseuse  était  remplacée  pa 
embrane  conjonctive  qui  finissait  par  s'ossi&er. 
Rapin  présente  ensuite  un  nouveau  modèle  de  biberon  '  composi 
iacon  de  verre  de  la  contenance  de  250  grammes,  portant  sur  l< 
ine  petite  tubulure  destinée  k  laisser  pénétrer  l'air  pendant  la  soc 
3n  peut  fermer  celle-ci  avec  un  petit  bouchon  de  caoutchouc.  Li 
,  situé  dans  l'axe  du  flacon,  est  assez  large  pour  permettre  le  net 
<  avec  une  brosse  à  bouteilles  ordinaire  ou  un  chiffon  adapté  ai 
'une  baguette  ;  on  peut  atteindre  ainsi  toutes  les  parois  du  flacon 

biberon  da  D' Bapin  ut  an  venta  chez  II.  J,  WillgradUr,  bandagiite  a  Lan 
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Il  porte  one  graduation  de  SO  en  30  grammes.  Sa  foce  postérieure  est  apla- 
tie de  Ktçon  k  ce  que  le  biberon  puisse  être  posé  sur  cette  face  sans  que  le 
liquide  s'écoule  même  quand  il  est  rempli.  Le  goulot  est  destiné  à  rece- 
voir nue  tétine  ordinaire  en  caoutchouc. 

Les  avantages  principaux  de  ce  biberon  sodI  les  suivants  : 

l»  Une  grande  simplicité  rendant  le  nettoyage  très  facile  tandis  qu'il  est 
impossible  avec  les  biberons  à  tuyaux. 

2o  L'absence  de  lont  mécanisme  compliqué  et  de  tout  ajustage  de  liège, 
de  bois,  d'os  et  d'ivoire,  substances  s'imprégnant  toujours  en  très  peu  de 
temps  de  lait  qui  s'aigrit  et  agit  comme  ferment  sur  les  aliments  intro- 
duits dans  le  biberon. 

3°  Un  avantage  peu  apparent,  mais  peut-être  le  pins  important  de  cet 
appareil,  c'est  d'obliger  la  personne  qui  soigne  l'enfant  à  surveiller  son 
alimeolation  au  lien  de  le  laisser  prendre  son  repas  lui-même. 

40  Enfin  l'enfant  ne  s'épuise  pas  en  vains  efforts  comme  avec  les  bibe- 
rons sans  tuyaux,  car  l'air  peut  entrer  librement  par  la  tubulure  latérale  à 
mesure  que  le  nourrisson  tette.  On  peut  même  régler  à  volonté  l'arrivée 
du  lait  dans  la  bouche  de  l'enfant  en  fermant  cette  onverture  avecledoigl 
si  l'enfant  mange  trop  vite  ou  en  ne  laissant  entrer  que  très  peu  d'air. 

Aucun  antre  biberon  ne  permet  ce  réglage  ans.ti  commodément. 

Les  biberons  qui  ont  nne  ouverture  latérale  permettant  l'entrée  de  l'air 
pendant  la  snccion  sont  surtout  répandus  en  Angleterre,  mais  leur  forme 
les  rend  peu  pratiques  ;  ils  sont  impossibles  à  nettoyer,  le  bouchon  de 
liège  persiste,  la  tétine  souvent  en  verre,  comme  dans  le  biberon  de  Smel- 
lie,  est  anfractoeuse  et  difficile  à  maintenir  propre. 

Le  Secrétaire  :  Dr  H.  BuRMan. 
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S.  Wâhtnski.  Sur  la  production  artificielle  des  monstres  A  cceur  double 
chez  les  poulets.  ThiK  de  Genève,  1886,  et  Recueil  zoologique  suine, 
t.  m,  no  3. 

L'auteur  étudie  successivement  dans  cet  intéressant  travail  :  l"  le 
-développement  normal  du  cœur  chez  le  poulet;  2"  la  production  artifi- 
cielle des  monstres  à  cœnr  double  et  les  complications  les  plus  fréquentes 
qui  se  combinent  avec  cette  monstruosité;  3°  la  loi  qui  régit  la  constance 
des  formes  embryonnaires  et  sa  vérification  expérimentale.  11  expose  le 
résnltat  des  expériences  qu'il  a  entreprises  sur  ce  sojet  dans  le  laboratoire 
d'embryogénie  de  l'Université  de  Genève,  et  termine  par  les  conclusions 
suivantes  : 

<  l»  Il  résulte  de  nos  expériences  que  la  dualité  du  cœur  chez  les 
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rnibiriMu  de  poolet  penl  iHre  oblMtBF  eipfiiDMiUkateitl  par  Tv 
le  det^loppemeol  dtr*  partie*  dim  l^aqnelU^  U  r^oDi-ta  a  liea,  ai 
«rip^menlaknient,  peut  i^lre  obtena  par  b  eompr««$ii>o  m  no; 
>raJ{i>J.  inais  'joi,  dans  lei  at  on}ioaire<.  ikiil  se  bire  par  la  <Mt\ 
Vu-mI.  OtUr  cMapreB.si(in  ne  peol  jaouis  Are  kxalûée:  elk  ÎDlére? 
la  plujjart  îles  ca«  l'exlréoiilé  o:phalique.  «  qui  explique  la  ciita\ 
fréquente  lie  la  dualité  do  orar  avec  d'anlr««  formes  lênlolo^c 
DeAt  qoe  ilans  ile«  cas  rare^  que  la  compre^sioo  Haol  de  courte  li 
lai»»e  lOf.  de  tra^e^i  de  !<od  action  sur  reitrémité  cèphaliqne  tlêjâ  a 
iiteni  rètiilanl^,  et  c'esl  seolefneol  alors  que  la  dualilé  du  ob 

iM.lé«. 

•  3''  La  fennelDre  de  la  goottiére  phar^ii^eDDe  el  la  rêoD 
lilailéiiies  rardiafiDe»  tout  des  biU  coacomiUols,  mais  ioiiêpeiMii 
de  l'aDlre,  La  réunion  de  la  gotitliêre  phar^iigieiuie  paraît  Hr 
rieare  a  la  réonion  des  blaslemes  cardiaqoes. 

•  3°  Le«  coDrbures  nonnates  da  a>rp$  soDt  »>as  la  dëpendani 
rapiilité  de  croisunce  iné^leiDent  rtrpartie  sur  les  différeotes  pa 
blastènie  embrj'oniiaire.  L'arrêt  de  développement  da  prosen 
fnipéctie  la  fl«xiuD  crânienne:  ceini  de  la  partie  posIérieDre  el  i 
ilu  Iniiic  a  ponr  conséquence  l'absence  de  la  rotation  autour  t 
vertical.  La  conipressinn  niédiaue  de  Ion!  le  corps  de  l'embryon  t 
hn  courbures  lia  corps  de  s'effectner. 

•  4°  L'arrêt  dans  le  développement  d'une  partie  déterminée  t 
bryon  est  suivie  d'une  exagération  dans  la  croissance  de  la  pe 
blatlème  embryonnaire  qui  suit  immédiatenienl  la  partie  lésée  d 
intensité  de  croissance. 

■  S»  Les  niodilications  dans  les  caractères  physiques  de  l'amr 
penvent  s'observer  dans  certains  types  lératologiques  sont  sous  l'ii 
lies  causes  générales  qui  modifient  l'ensemble  de  l'embryon;  cett 
brane  est  la  moins  susceptible  d'être  modifiée  et  ne  l'est  qu'en 
lieu.  La  deslniction  des  deox  extrémités  de  l'emltryun,  avant  le  à 
pement  de  t'aninios,  ne  l'empêche  pas  de  se  développer  et  d'alTect 
le  corps  modifié  des  rapports  Domiaux. 

<  6°  Le  refroidissement  de  l'œuf  couvé  favorise  le  rapprochen 
jaune  d'wuf  de  la  coquille  el  consécutivement  la  compression  du  b 
embryonnaire  par  cette  dernière.  •  C.  1 

Lewis  Savbb,  pro(.  ï  New-ïork.  — Vorlesungen  liber  ortho^âdi se 
rurgie  und  Gelenk-Kranlcheilen.  (Leçons  sur  la  chirurgie  ortho 
el  les  maladies  des  articulations)  traduction  allemande  parle  D'  I 
assistant  â  la  policlinique  chir.  de  Berne,  Wiesbaden  1866,  Ber 

Celte  traduction,  sans  s'adresser  aussi  directement  aux  lecteurs  de  I 
mèdiraU  qu'à  ceux  de  langue  allemande,  doit  cependant  élre  la  bit 
pour  la  plupart  d'entre  eux,  la  langue  allemande  leur  étant  beauco 
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familière  qae  l'anglaise.  Dans  le  cas  particulier  il  est  à  remarquer  que  le 
traducteur  a  réussi  à  donner  à  son  style  un  cachet  de  clarté  et  de  conci- 
sion qui  en  rend  la  lecture  agréable  et  facile,  même  pour  ceux  à  qui  la 
langue  allemande  ne  serait  pas  très  familière.  Fort  de  400  pages  environ, 
-ce  volume  o£fre  une  matière  abondante,  nettement  distribuée  et  illustrée 
<âe  265  figures  très  démonstratives.  En  somme  traduction  bien  réussie  ! 

Quant  à  Tœuvre  même  du  prof.  Sayre,  elle  brille  par  ces  qualités  essen- 
tiellement américaines,  qui  s'appellent  clarté,  simplicité,  sens  pratique, 
invention.  Pas  de  grandes  théories,  pas  de  vaines  discussions,  mais  les 
déductions  naturelles  de  l'observation  scientifique  et  surtout  de  la  meil- 
leure de  toutes,  Tobservation  personnelle.  S'adressant  à  ses  disciples  sous 
forme  de  leçons  cliniques.  Fauteur  cherche  à  leur  inculquer  ce  zèle  d'in- 
vestigation et  cette  sûreté  d'observation  qui  mènent  au  diagnostic  exact 
«t  par  suite  au  traitement  rationnel  ;  et,  profitant  du  matériel  abondant 
de  sa  pratique  hospitalière  et  privée,  il  leur  fait  toucher  du  doigt  les  preu- 
ves vivantes  de  son  enseignement.  «  Je  n'aurai  pas  le  loisir,  dit-il,  de 
-*  m'abandonner  à  d'infructueuses  hypothèses  !  C'est  pourquoi  je  m'eflFor- 

<  cerai  de  faire  des  leçons  brèves  et  précises  et  de  les  rendre  pratiques  au 

<  plus  haut  degré.  Je  les  illustrerai  par  des  cas qui  formeront  pour 

•<  vous  des  critères  infaillibles  et  vous  permettront  d'apprécier  si  les  prin- 

<  cipes  que  j'enseigne  sont  justes  ou  non Oubliez  mes  théories,  d'au- 

<î  très  vous  les  présenteront  sans  doute  avec  plus  de  talent  que  moi,  mais 
•€  ne  négligez  aucun  cas  pratique,  la  perte  pourrait  en  être  irréparable!... 
*  S'il  m'arrive  de  vous  exposer  une  théorie  que  je  ne  puisse  prouver  par 
«  .la  démonstration  de  cas  palpables,  vous  serez  parfaitement  en  droit  de 
€  ne  pas  attacher  d'autre  importance  à  mon  dire.  >  Cette  dernière  phrase 
donne  une  idée  bien  exacte  de  l'esprit  qui  a  présidé  à  l'œuvre  de 
.Sayre. 

C'est  avec  cette  clarté  de  vues  et  d'exposition  que  le  professeur  de  New- 
York  fait  parcourir  à  ses  élèves  les  chapih'es  les  plus  importants  de  l'or- 
thopédie :  Malformations  (bec  de  lièvre,  gueule  de  loup,  spina  bifida,  ecto- 
pie  de  la  vessie,  etc.),  difformités  congénitales  ou  acquises  (pieds  bots, 
déformations  de  la  colonne  vertébrale,  etc.),  affections  articulaires,  anky- 
lose  ;  diflbrmités  consécutives  aux  paralysies  et  autres. 

Dans  chacun  de  ces  chapitres,  on  trouve  quelque  idée  originale,  quelque 
vue  nouvelle  qui  modifie  plus  ou  moins  les  préceptes  généralement  adop- 
tés en  pareille  matière,  tant  au  point  de  vue  théorique  que  pratique.  Pour 
ne  citer  qu'un  exemple,  Sayre  professe  sur  la  coxalgie  une  opinion  qui 
trouvera  certainement  des  contradicteurs.  Pour  lui  cette  affection  dépend 
le  plus  souvent  d'un  traumatisme  et  non  d'une  maladie  constitutionnelle, 
•comme  la  scrofulose  ;  la  cachexie  des  coxalgiques  n'est  pas  une  cause, 
c'est  une  conséquence.  Ses  recherches  paraissent  lui  prouver  que  dans 
75  %  des  cas,  la  coxalgie  atteint  des  enfants  vigoureux  qui  s'exposent 
plus  que  d'autres  aux  traumatismes  par  leurs  jeux  et  leurs  exercices  vio- 
lents. 
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On  le  voit,  le  prof.  Sayre  ne  soit  pas  les  chemins  battus  et  ne  se  con- 
tente  pas  de  théories  sans  consistance.  Il  est  convaincu  de  ce  qn'il  avance^ 
il  croit  parce  qn*il  a  vu  et,  ce  qai  mieux  est  pour  ses  lecteurs,  il  les  per- 
suade par  l'évidence  même  des  faits  qu'il  met  sous  leurs  yeux.  —  c  Ne  jure^ 
pas  sur  la  parole  du  maître,  dit-il,  mais  tirez  de  la  démonstration  qui  l'ac- 
compagne une  conviction  propre  et  réfléchie  qui  se  rende  un  compta 
exact  de  la  valeur  des  principes  posés.  «  On  ne  saurait  mieux  dire. 

Dr  A.  Jeannsbet. 

J.  Dejbrine.  L'hérédité  dans  les  maladies  du  système  nerveux. 

Thèse  d'agrégation.  Paris,  1886. 

«  La  notion  du  milieu  dans  lequel  vit  l'individu,  dit  l'auteur  dans  sa 
préface,  joue  un  r6\e  important  dans  la  façon  dont  se  comporte  et  réagit 
son  organisme  vis-à-vis  des  influences  extérieures  ;  mais  dans  la  grand» 
majorité  des  cas  le  facteur  du  milieu  est  subordonné  à  un  autre  bien  plus 

important,  à  celui  de  Thérédité Montrer  le  rôle  immense  que  joue 

rhérédité  dans  les  différentes  maladies  du  système  nerveux,  rechercher  si 
la  plupart  ne  dérivent  point  d'une  souche  commune  et  ne  sont  point  des 
variantes  d'un  même  type  d'origine  ancestrale,  tel  est  le  bat  du  présent 
travail.  » 

Passant  en  revue  dans  des  chapitres  distincts  :  L'hérédité  dans  les  mala- 
dies du  système  nerveux  sans  lésions  actuellement  appréciables  (psychoses 
et  névroses).  —  L'hérédité  dans  les  affections  du  système  nerveux  avec 
lésions  anatomiques.  —  L'hérédité  nerveuse  au  cours  des  maladies  infec- 
tieuses  et  des  intoxications  — ,  l'auteur  montre  les  relations  qui  existent 
souvent  entre  des  maladies  qui  ne  paraissent  pas  au  premier  abord  déri- 
ver les  unes  des  autres.  Grâce  à  l'hérédité  nerveuse  on  voit  se  développer 
chez  certains  malades  ainsi  prédisposés  des  affections  dont  l'évolution 
demande  un  terrain  préparé,  ce  terrain  l'est  essentiellement  par  l'héré- 
dité. L'hérédité  n'est  pas  toujours  similaire.  Les  affections  nerveuses  qui 
paraissent  dissemblables  au  premier  abord  oflrent  cependant  une  analogie 
dans  la  prédisposition  acquise  par  une  hérédité  non  similaire. 

De  nombreux  tableaux  tirés  de  divers  auteurs,  auxquels  M.  Dejerine 
ajoute  des  tableaux  originaux  et  non  édités  soit  personnels,  soit  dus  k 
d'autres  observateurs,  illustrent  cette  thèse  et  démontrent  l'influence  directe 
ou  indirecte  des  diverses  maladies  du  système  nerveux.  Une  riche  biblio- 
graphie, scrupuleusement  analysée  et  commentée  fut  de  ce  travail  une 
œuvre  qui  résume  l'état  actuel  de  cette  question  si  importante,  et  cepen- 
dant encore  si  obscure  en  bien  des  points. 

c  Nous  ignorons  encore,  dit  M.  Dejerine  dans  ses  conclusions,  le  corn- 
«  ment  de  la  transformation  des  différentes  affections  nerveuses  les  unes- 
<  dans  les  autres,  nous  ignorons  encore  le  pourqiwi  de  cette  transforma- 
«  tion.  Mais  si  nous  ne  connaissons  point  les  causes  de  ces  mutations 
«  diverses  —  connaissant  l'influence  désastreuse  de  l'hérédité  convergente 


•  —  nons  pouvons  noos  demander  si  les  affections  du  système  n 
'  n'ont  point  une  sonche  ancestrale  cooimnne,  d'où  elles  dérivent  tontes, 
'  les  psychoses  comme  les  néTroses,    les  afFectioDs   •  sine   materia  • 

•  comme  les  affections  avec  subitratun  anatomique.  > 

C'est  là  snrEoDl  la  thèse  qne  s'est  p^posée  l'antenr,  cherchant  à  accu- 
muler des  faits  qni  permettent  d'établir  les  relations  qni  peuvent  exister 
entre  les  maladies  matérielles  du  système  nerveux  et  tes  antécédents  névro- 
[lathiqnes  sine  materia.  Il  est  impossible  de  résnmer  ce  travail  de  3fin 
pages  que  l'on  consultera  comme  formant  un  riche  et  clair  exposé  de  l'état 
actuel  de  cette  question.  J.-L.  P. 

G.  Ballet.  Le  tangage  intérieur  et  les  diverses  formes  de  l'aphasie. 
Thèse  d'agr^alion.  Paris,  1886.  F.  Alcan. 

Comme  it  le  dit  dans  sa  préface,  l' auteur,  pour  résoudre  la  question  qui 
Ini  est  posée  par  te  jury,  ne  pense  pas  devoir  faire  une  histoire  détaillée, 
documentaire  de  l'aphasie.  Le  titre  de  ce  travail  indique  assez  que  le 
mécanisme  de  la  faculté  du  langage  et  la  pathogénie  de  ses  altérations  en 
doivent  être  le  snjet  exclnsif. 

Les  premiers  chapitres  sont  en  conséquence  une  étude  philosophique 
de  la  fonction  du  langage,  de  sa  formation,  de  son  développement.  Il 
passe  successivement  en  revne  l' audition  mentale,  la  vision  mentale,  l'ar- 
ticulation et  l'écriture  mentale  ;  les  images  et  représentations  motrices 
d'articulation,  les  images  et  représentations  motrices  graphiques. 

Après  avoir  établi  dans  les  cinq  premiers  chapitres  qni  forment  la  pre- 
mière partie  de  sa  thèse,  la  physiologie  normale  dn  langue,  l'anteur 
passe  à  l'étude  de  ses  altérations  ;  il  étudie  les  diverses  formes  de  l'apha 
sie  :  la  surdité,  la  cécité  verbale,  l'aphasie  motrice,  l'agraphie,  etc.,  bref, 
les  différentes  formes  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  a  décrites 
sous  le  nom  d'aphasie.  H  en  fait  ensuite  l'anatomie  pathol<^lque  dans  un 
chapitre  spécial  dans  lequel  il  discute  le  siège  et  la  nature  des  diverses 
lésions  productrices  de  l'aphasie  et  de  ses  formes.  Enfin,  il  passe  dans  un 
dernier  chapitre  â  des  considérations  relatives  au  diagnostic  des  diverses 
formes  de  l'aphasie. 

En  donnant  un  aperçu  détaillé  de  l'état  actuel  de  la  science  relative- 
ment à  la  question  de  l'aphasie,  cette  thèse  nous  montre  combien  de  tra- 
vaux et  d'idées  nouvelles  se  sont  succédé  sur  cette  question  depuis  le 
moment  oti  Broca  proposait  en  1863  de  localiser  la  fonction  du  langage 
en  un  point  limité  du  cerveau.  Depuis  lors  on  a  compris  l'intime  union 
qui  existe  entre  la  pathologie  cérébrale  et  la  psychologie,  et  ceux  qui 
s'occupaient  vaguement  jusqu'alors  des  questions  psychologiques  com- 
mencent à  comprendre  qu'elles  sont  bien  davantage  du  domaine  des  ana- 
tomistes,  des  physiologistes  et  des  chniciens.  C'est  là  une  donnée  intéres- 
sante qui  ressort  de  la  lecture  de  cette  thèse.  J.-L.  P. 
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VARIÉTÉS 


Giisn  H  8I0IUI8  net  us  nvmi  suisse 

Appel  mm  coipo  aiédUeml  svifise. 

Cben  amis. 

Nous  sommes  certains  d'être  compris  en  répétant  encore  anjonrd'trai 
notre  appel  an  bon  coeur  et  à  l'honneur  de  nos  confrères,  et  en  rappelant 
que  notre  gérant,  M.  le  Dr  A.  Baader,  à  Bâie,  recevra  pour  1886,  les  con- 
tributions, fortes  on  Êiibles,  anonymes  on  avec  indication  de  donateur. 
Le  mode  d'envoi  préférable  est  celui  du  mandat  postal. 

La  majorité  des  médecins  et  des  Sociétés  médicales  a  décidé  la  con- 
tribution libre,  de  préférence  à  la  contribution  obligatoire  et  cela  pour 
des  raisons  psychologiques  et  politiques,  parmi  lesquelles  la  laxité  des 
rapports  qui  relient  nos  sociétés  médicales.  Le  caractère  absolument  libre 
de  la  contribution  ne  doit  pas  affranchir  votre  Commission  de  l'obligation 
de  rappeler  la  Caisse  de  secours  à  chaque  médecin  en  particulier.  Les 
jours  se  succèdent,  les  travaux  s'accumulent,  et  ce  qui  ne  s'impose  pas 
avec  persévérance  peut  être  facilement  négligé  on  oublié  des  confrères 
même  les  mieux  intentionnés  et  les  plus  sympathiques  à  l'œuvre.  C'est 
pourquoi,  tous  les  printemps,  nous  viendrons  vous  demander  votre  cotisa- 
tion, sans  laquelle  la  Caisse  ne  peut  subsister. 

Il  existe  au  milieu  de  notre  profession  bien  des  misères  qui  échap- 
pent à  celui  dont  la  situation  est  prospère;  ces  misères  qui  restent  cachées 
dans  l'ombre,  nous  devons  les  soulager  à  temps,  généreusement,  dans  la 
mesure  du  possible,  et  sans  blesser  personne. 

MM.  les  présidents  des  sociétés  médicales  cantonales  sont  priés  en  con- 
séquence de  recevoir  les  demandes  on  propositions  tendant  à  l'assistance 
de  confrères  dans  le  besoin,  de  recueillir  les  renseignements  nécessaires 
sur  leur  situation  et  leurs  personnes,  et  de  les  transmettre,  autant  que 
possible  en  mai,  à  la  Commission  médicale  saisse.  Celle-ci  délibérera  sur 
ces  demandes  et  agira  dans  la  mesure  du  possible.  Les  noms  des  assistés 
et  les  sommes  distribuées  ne  seront  jamais  livrés  à  la  publicité. 

Si  nos  institutions  sanitaires  suisses  ne  sont  pas  encore  à  la  hauteur  de 

celles  de  maint  pays  voisin,  nous  n'en  désirons  pas  moins  nous  inspirer 

des  bons  exemples  de  nos  confrères  du  dehors.  C'est  avec  une  cordiale 

salutation  que  nous  adressons  à  tous  les  médecins  suisses  notre  demande 

de  contribntion. 

Queù  meliori  luto  finxit  prtecordia  Titan. 

Le  25  mars  1886. 

Au  nom  de  la  Commission  médicale  suisse  : 

Le  Président  :  Dr  Soxderegger. 

Le  Secrétaire  :  Prof.  Dr  A.  Bdrckhardt-Merian. 

Nous  ajoutons,  pour  vous  diriger,  quelques  renseignements  sur  les  con- 
tributions reçues,  en  deux  tableaux,  et  vous  recommandons  de  faire  un 
bon  accueil  à  notre  circulaire. 
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Troisième  compte  do  l®r  JaiiTier  an  SI  décembre  1895» 

RECETTES 

Pr.  et.  Pr.  et. 

Solde  du  compte  précédent 10.57 

Contributions  : 

Nombre. 

Dn  canton  d'Argovie 28      385.— 

De  la  Soc.  médic.  d'Appenzell  des  2  Rhodes, 

Du  canton  d'Appenzell,                  6 :    80  )  '      *^- 
Don  occasionnel  de  quelques  médecins  bâlois, 

1  *    30  i  M 

Du  canton  de  Bâle- Ville,              18  :  565  |  *^     ^^^•"" 

t           fiàle-Campagne 4       45. — 

Berne 67      920.— 

*           Fribourg 6       90.— 

De  la  Soc.  médicale  de  Sargans-Werdenberg, 

Du  canton  de  Saint-Gall,              31  :  740  j  '^^  840.—  ' 

Genève 11  220.— 

Glaris 5  110.  — 1 

.     des  Grisons 28  385.— 

de  Lucerne 19  275. — 

Neuchâtel 17  300.  —  * 

Schaff  bouse 5       65.  — 

Schwytz 2        20.— 

De  la  Soc.  méd.  cant.  deSoleure,  1  :  100  )  »,  ao^ 

Du  canton  de  Soleure,                  10  :  130  }  "  ^^-  "" 
De  la  Soc.  médicale  délia  Svizzera  italiana, 

1  :  100  J  7  .ft« 

Du  canton  du  Tessin,                     6  :    63  J  '  loo.— 

De  la  WerthbUhlia,                       1  :  140  -j  ^«^ 

Du  canton  de  Thurgovie,             10  :  220  1  "  ^^ 

Vaud 19  395.— 

Valais 2       30.— 

Zug 7       60.— 

De  la  Soc.  des  méd.  dn  canton  de  Zurich, 

Du  canton  de  Zurich,  55  :  1213  |      ^    1713.— 

Divers  : 
M»»  Dr  BischoflF-Krômler,  de  St-Fiden, 

1 
M.  le  prof.  His,  à  Leipzig,  1 

M.  le  Dr  Hess,  au  Caire  (Ume  don),  1 
Mme  Dr  Werdmûller,  à  Dombresson,  1 
M.  Speich-Ëgger,  à  Glaris,  1 


2500 
50 
25 
25 
10   5  2605.— 


368         9,976.— 

Intérêts  perçus 550.75 

Capitaux  retirés 8,048.15 

18,585.47 
*  Voir  JHvers. 
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DÉPENSES 

Pr.      et,  Pt.      et. 

Capitanx  placés 17,858.œî 

Paiements  d'intérdU  moratoires 29.30 

Commission,  courtage,  elc 18.85 

Ports  et  aiTranchissemeol 80. 79 

Impressions,  registres,  etc 232.66 

Snbvenlion  à  un  confrère 200.— 

Solde  à  nouveau 195.82     18.585.47 


Tel  de  la  Caisse  d'éparpe  de  Mie,  i  •/» Fr.  850.30 

'ret  (^isiie  d'épargne  de  la  Caisse  hypothécaire  Bàle- 

!^rapagne,  4  '/o >  32.80 

npte  d'intérêts  Banque  de  Bâie,  2  % •  1,807.94 

bligations  de  la  Banque  hypothécaire  Bïle-Campagne, 

r.  1,000,  4  "/o '  2,000.— 

bligations  de  la  Banqne  hypothécaire  Baie-Campagne, 

r.  800,  4  •/. '  1,000.— 

bligation  Banque  hypothécaire  Bàle-Ville,  4  */* •  1,000.— 

Canton  de  Zurich,  4  •/• ■  1,000.— 

Ville  de  Genève,  fr.  1,000,  4  •/» .  3,000.— 

chemin  defer  Jura-Berne,  fr.  l,000,4»fo...  ■  3,000.— 

Kord-Esl  Suisse,  fr.  500,  4  Vi  % ■  3.000.— 

Gothard,  fr.  1,000,  4  "/. -  2,000.— 

4> •  500.— 

Canton  de  ^e^chatel,  fr.  1,000,  4  «/o .  2,000.— 

de  à  nouveau ■  195.82 

ïlal  de  la  fortune  au  31  décembre  1883 Fr.  21,387.06 

Id.               an  31  décembre  1884 .  11.391.91 

Iccrdi-si-riienl  en  1885 Fr.  9,995.15 

..es  receltes  réelles  se  divisent  en  : 

Contributions Fr.  9,976.— 

Intérêts .  550.75 

Fr.  10,526.75 

rfs  dépenses  (voir  ci-dessus  2  à  6)  ont  été  de ■  531 .  60 

i'accroissement  a  donc  été  (augmentation  de  ta  fortune).  Fr.  9,995. 15 
Baie,  le  16  janvier  1886.                   Le  Trétorifr  :  A.  Baadbh. 
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Rapport  des  Vérificsatears  des  comptes. 

A  M.  le  Dr  SoNOEREGGER,  président  de  la  commission  médicale  suisse, 

Monsieur, 

Les  soussignés  ont  vérifié  les  comptes  du  troisième  exercice  de  la  Caisse 
de  secours  pour  les  médecins  suisses,  à  l'exception  des  contributions  de 
MM.  les  médecins,  contrôlées  par  les  accusés  de  réception  publiés  dans  la 
Corresp,  BUUt  fur  Schweizer  Aerzte,  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  ro- 
mande et  le  Bolletino  medieo.  Nous  avons  trouvé  tout  dans  le  meilleur  ordre, 
et  proposons,  en  conséquence,  d'approuver  la  comptabilité  de  la  troisième 
année,  en  joignant  à  cette  approbation  de  vifs  remerciements  pour  l'admi- 
nistrateur de  la  Caisse,  M.  le  Dr  Baader,  qui  a  continué  à  lui  consacrer 
une  infatigable  activité.  Cela  d'autant  plus  que  la  fortune  de  la  Caisse  a 
augmenté  d'une  façon  réjouissante.  La  sonune  des  contributions,  de 
3700  francs  en  1884,  s'est  élevée  Tannée  dernière  à  7500  francs  environ. 
Nous  souhaitons  à  la  Caisse  de  secours  une  série  d'années  aussi  prospères. 

Agréez,  Monsieur,  F  expression  de  notre  considération  la  plus  (ustinguée. 
Bâle,  16  mars  1886. 

Prof.  Fr.  BuRGKHARDT.    Dr  Th.  Loxz.    Rud.  Iselin. 


Nomination.  —  Nous  avons  eu  le  plaisir  d'apprendre  que  M.  le 
D'  Dejerinb,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  et  ancien  élève  de  F  Académie 
de  Genève  vient  d'être  nommé  professeur  agrégé  de  la  faculté  de  médecine 
de  Paris  à  la  suite  d'un  brillant  concours. 


Caisse  de  secours  pour  les  médecins  suisses.  —  Reçu  en  mars  1886  : 
Argovie.  —  M.  le  Dr  H.  Deck  (IV«»e  don),  10  fr.  (10  +  1312  =  1322). 
Bâte-ViUe.  —  Dr  A.  H.  (Illme  don),  20  fr.  (20  +  1870  =  1890). 
Berne,  —  Drs  J.-J.  Kummer  (IV^e  don),  10  fr.  de  Sp.  (Waldau)  (Illm^ 
don),  20  fr.  (30  +  2977  =  3007). 
Sehwytz.  —  Dr  Kâlin,  10  fr.  (10  +  90  =  100). 
Vaud.  —  Dr  Ch8  Marcel,  30  fr.  (30  +  680  =  710). 
Total  :  100  +  21,255  des  listes  précédentes  =  21,355  fr. 
Bâle,  l^r  avril  1886.  Le  Trésorier  :  A.  Baader. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  H.  Schafier.  Études  clin,  sur  les  mal.  des 
femmes,  in-8o.  Paris  1886,  Steinheil. 

G.  Haltenhoff.  4mo  Rap.  sur  la  clin,  opbtal.  du  Molard.  Genève, 
1886,  H.  Georg. 

A.  ScHOTT.  Zar  Thérapie  der  chronischen  Herzkrankheiten.  Ext.  de 
la  Berl.  klin,  Woch.  1885,  u9  33  Berlin,  Schumacher. 

Ehrligh  et  Laquer.  Ueber  continuirliche  ThallinzufUhrung  und  deren 
Wirkunjf  in  Abdominal  typhus.  BerL  klin.  Woch.  1885,  n»  51 . 

Ch.-W.  DuLLEs.  A  new  bandage  for  fixation  of  the  humérus  and 
skoulder-girdle.  Med.  News  29  Aug.  1885. 

Le  même.  Comments  on  Pasteur's  méthode  of  treating  hydrophohia. 
Med.  Record,  13  fév.  1886. 

FoREL  Rechenschaftsbericht  ttber  die  zûrcherische  Kantonale  Irrenan- 
staltBurghôlzli  fUr  1883. 

E.-0.  Shakespeare.  Ëpid.  of  typhoïd  fever  at  Plymouth,  Pensylvania. 
Proceed.  of  the  Philad.  County  med.  Soc.  13  mai  1885. 

A.  Robin.  De  la  pyelonéphrite  primitive,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  med, 
des  hôp.  de  Paris. 
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IVUE  MÉDICALE 

SUISSE  ROAtAJSTDE 
TRAVAUX  ORIGINAUX 


Gontribstion  k  l'étndA  des  fractures  do  col  da  firnur, 
étudiées  expérimentalement  nr  le  cadavre, 

Pftr  Edmond  Likot. 

Nous  exposons  dans  ce  travail  le  résultat  de  quelques  expé- 
riences que  nouB  avons  faites  sur  le  cadavre,  en  vue  d'étudier 
la  réeietance  qu'offre  le  col  du  fémur  ans  fractures  ;  en  vue  aussi 
4e  nous  rendre  compte  du  genre  de  fracture  qui  se  produit  sui- 
vant la  direction  dans  laquelle  le  choc  fracturant  a  agi. 

Qu'on  nous  pardonne  les  préliminaires  anatomîques  obliga- 
toires ;  nous  serons  aussi  bref  que  possible. 

L'extrémité  supérieure  du  fémur  comprend,  comme  l'on  sait, 
trois  régions. 

!•  La  région  troehantérienne,  qui  est  en  quelque  sorte  le  pro- 
loi^ement  tenninal  de  l'os,  avec  le  grand  et  le  petit  trochanter, 
effltre  lesquels  natt  le  col  du  fémur. 

^  Le  col  dujhnur,  proprement  dit,  qui  a  la  forme  d'un  cône 
ùvnqué,  inséré  par  sa  base,  &  la  région  que  nous  venons  de  dé- 
crire et  supportant  par  son  autre  extrémité  la  tête  du  fémur. 

Le  col  est  drconscrit  h  sa  base  en  haut  par  le  grand  trochan- 
ter et  la  cavité  digitale,  en  bas  par  le  petit  trochanter,  en  avant 
par  la  ligne  rugueuse,  en  arrière  par  la  crête  inter-trodianté- 
rienne. 

Sa  foce  antérieure  est  large,  presque  plane,  sa  face  posté- 
rieure, convexe  de  haut  en  bas,  est  concave  de  dehors  en  de- 
dans. Son  bord  inférieur  est  oblique,  mousse,  son  bord  supé- 
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:  de  la  base  du  col  à  la  tête  d 
ic  fortement  aplati  d'avant  ei 
luteur  comparée  à  sa  largeur 

ir  moyenne  du  col  eet  de  3  '/» 
ëmur  a  une  direction  oblique 
xe  forme  avec  cette  dernière  i 
»  femmes  de  quelques  degrés 
•■  obliquement  de  haut  eu  bas, 
en  avant,  de  telle  façon  qu 
ve  au-dessous  de  la  base  di 
rant  de  la  ligne  médiane,  ei 
ouB  de  l'endroit  oti  la  petite  I 
nter  se  réunit  à  la  grande  fi 
ibanter. 

lu  fémur,  formant  un  peu  plu 
irs  le  milieu  de  sa  surface,  la 

parties  osseuses  comprennent 
>8tance  compacte,  d'épaisseur 
ant  la  partie  que  l'on  considèi 
de  tissu  spongieux,  dont  les 
3  fines  lamelles  osseuses, 
ru  jusqu'en  1867  que  ces  lamt 
étaient  qu'un  réseau  à  mail 
inance,  sans  valeur  architect 
ïivea  de  Bekkert  et  Du  Bois- 
cture  du  tissu  spongieux  pe 
rich.  Celui-ci,  s'appuy ant  sur 
06,  faisait  remarquer  le  prem 
aos  de  lamelles  osseuses,  av 
ît  parfaitement  régulière.  Il 
le  des  figures  schématiques  ;  i 
it  convainquit  peu  de  monde. 
le  D'  Juiius  Wolff,  de  Berlin 
>lus  complète,  et  publia  le  râ 
Archives  de  Vîrchow  (Vol.  L 
a  un  intérêt  tout  spécial  pour 
ilemeut  de  l'étude  de  la  sub 
Prieure  du  col  du  fémur. 
;er  la  descnption  de  l'architf 
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Smité  du  fémur,  je  prierai  le  lecteur  de  vour 
feux,  sur  les  figurée  1  et  2,  plaache  H,  que 
lil  de  Wolff.  Il  ne  m'est  malheureusaneut 
'oduire  ici  les  magnifiques  photographies  de 
istreDt  d'une  manière  remarquable  les  assers 

coupe  loBgitudinale  du  fémur,  ou  voit  la 
:,  très  épaisse  vers  le  milieu  de  l'os,  dimi- 
lesure  que  l'on  s'élève,  pour  finir  par  dispa- 

a  lieu,  pour  le  côté  externe,  à  l'angle  iofé- 
hanter  ;  pour  la  face  interne,  arc  d'Adam, 
on  des  adducteurs,  à  l'endroit  où  la  tête 
tdir,  un  peu  au-dessous  de  la  ligne  épiphy- 
mnatt  la  cicatrice  jusque  dans  un  Age  trèe 

successive  de  la  substance  compacte  (fins- 
itioDS  osseuses  etdesphotograpÛes  de  Wolff 
ridence),  est  le  résultat  de  la  production  suc- 
osseuses,  qui  vont  prendre  pfut  à  la  forma- 
ieux;  aussi  WolfT  et  Meyer  sont-ils  disposés 
stance  compacte  comme  étant  le  produit  de 
I  lamelles  du  tissu  spongieux, 
'dessous  du  petit  trochanter  que  commence 
llaire  du  tissu  spongieux  qui  rempht  à  partir 
qu'offre  la  partie  supérieure  de  l'os. 
IX  se  compose  d'environ  50  lamelles  ossensee 
ime  de  la  substance  compacte  et  d'h  peu  près 
partant  de  la  face  externe  de  l'os. 
fOB  d'abord  les  lamelles  du  côté  interne,  nous 
.)  que  les  premières  lamelles  produites  entre 
u  cftté  du  grand  trochanter  en  restant  près 
e  elles  et  en  formant  un  arc  de  voûte  très 

dssant  entre  b  et  c,  se  comportent  différem- 
fbrme  de  faisceau  se  perdre  dans  la  partie 
d  trochanter,  dans  le  col  et  dans  la  partie 
Te  de  la  tête  du  fémtu-.  Les  lamelles  média- 
lODt  les  plus  divergentes,  et  se  divisent  pour 

et  partant  de  l'extrémité  de  l'arc  d'Adam, 
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«e  développe  encore  un  troisième  système  de  lamelles,  ckd^  très 
fortes,  disposées  en  éventail  et  qui  s'avancent  en  haut  et  en  de- 
dans pour  pénétrer  dans  la  tête  du  fémur  en  coupant  la  ligne 
"  épiphysaire. 

Les  lameUes  osseuses  du  côté  externe  s'avancent  toutes  vers 
•  le  côté  interne  de  Tos,  sous  forme  de  voûte  à  arc  plus  ou  moins 

élevé. 

Ici  encore  les  lameUes  du  groupe  du  milieu,  B-C,  sont  dispo- 
sées en  éventail  et  donnent  des  divisions  secondaires. 
Cette  ordonnance  admirable  des  lamelles  du  tissu  spongieux 
fr  frappa  un  homme  de  grand  talent,  M.  CuUman,  prof,  à  Técole 

y-  polytechnique  de  Zurich,  qui  avait  eu  Toccasion  de  visiter  avec 

^:  le  prof.  Meyer  les  préparations  dont  celui-ci  s'était  servi  pour  son 

l:'  travail.  M.  Cullmann  est  le  créateur  d'un  système,  aujourd'hui 

r  classique,  de  calcul  graphique  de  la  résistance  des  ponts  de  fer. 

I  H  reconnut  immédiatement  que  les  lignes  que  suivent  les  lamel- 

les du  tissu  spongieux  des  os,  correspondent  parfaitement  aux 
lignes  de  résistance  que  donne  le  calcul.  Il  fit  dessiner  ces 
lignes  à  ses  élèves  pour  les  diverses  figures,  et  c'est  à  lui  que 
nous  devons  la  fig.  2  (PI.  Il),  qui  représente  une  grue,  avec 
g  indication  des  lignes  de  résistance  données  par  le  calcul,  dans 

la  supposition  d'un  poids  venant  agir  sur  l'extrémité  supérieure  ; 
c'est  sur  la  partie  supérieure  de  la  tète  du  jfémur  que  le  corps 
pèse,  en  effet,  dans  la  station  comme  dans  la  marche. 

On  verra  immédiatement  en  comparant  les  fig.  1  et  2  que  la 
courbe  donnée  par  les  lignes  de  force  de  la  grue  et  la  courbe 
des  lamelles  osseuses  de  la  partie  spongieuse  du  fémur,  se  cor- 
respondent parfaitement.  Il  suit  de  là  que  le  col  du  fémur  est 
construit  de  manière  à  offrir,  à  l'état  normal,  une  résistance 
très  considérable  aux  divers  chocs  qu'il  peut  recevoir. 

Nous  avons  encore  à  considérer  brièvement,  ou  point  de  vue 
anatomique,  l'articulation  coxo-fémorale,  souvent  intéressée,  je 
dirai  même  toujours  intéressée,  dans  les  fractures  du  col.  L'aiv 
ticulation  coxo-fémorale  est  une  enarthrose  d'un  type  très  pur, 
dans  laquelle  la  tête  du  fémur,  et  la  cavité  cotylolde,  forment 
des  surfaces  régulièrement  sphériques. 

La  cavité  cotylolde,  beaucoup  plus  petite  que  la  tête  sur  le 
squelette,  est  à  l'état  irais  très  agrandie  et  complétée  par  le 
bourrelet  cotyioldien.  Elle  arrive  de  cette  façon  à  embrasser 
la  tête  entière. 
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articnlation  a,  comme  on  le  sait,  un  ligament  interne, 
exA  rond  et  une  capsule  fibreuse  externe  très  solide,  qui 
d'un  côté,  au  pourtour  du  sourcil  cotyloldien,  et  de 
!i  la  base  du  col.  La  partie  extérieure  de  cette  capsule 
plus,  coDsidérablemeat  renforcée  par  le  ligament  de 
ou  ligament  eu  Y  de  Bigelow,  qui  est  d'un  intérêt  capi- 
tal pour  les  luxations  du  fémur. 

Deux  synoviales  facilitent  le  glissement  de  l'articulation. 
Nous  devons  rapporter  ici,  d'une  façon  plus  exacte,  la  manière 
dont  la  synoviale  se  comporte  dans  le  voisinage  de  la  base  du 
col.  Cette  synoviale  s'attache,  du  côté  iliaque,  à  la  face  externe 
du  bourrelet  ou  au  sourcil  cotyloldien.  Du  côté  du  fémur  elle 
s'attache  :  en  avant  à  la  baae  du  col,  ti  la  ligne  intertrochanté- 
rienne,  en  arrière  à  la  réunion  du  tiers  externe  et  des  deux  tiers 
interne  de  la  &ce  postérieure  du  col.  Cependant,  elle  ne  cesse 
pas  1&,  mais  se  réfléchit  et  tapisse  le  col  du  fémur,  en  adhérant 
à  son  périoste,  et  ne  cesse  en  réalité  qu'au  bord  de  la  tête  du 
fémur,  \h  où  commence  le  cartilage.  Û  en  résulte  donc  un.  cul- 
de-sac  qui,  en  avantj  s'étend  jusqu'à  la  base  du  col,  à  3,5  cent, 
du  cartilage  de  la  tête,  en  arrière  à  20  millimètres  seulement. 

De  cette  disposition  de  la  synoviale  résulte  : 

1*  Que  toutes  les  fractures  du  col  sont  intracapeulaires  en 
avant. 

2r  Qu'elles  font  intracapsulaires  en  avant  et  en  arrière^  seule- 
ment lorsqu'elles  intéressent  ses  V*  internes. 

3°  Qu'une  fracture  intracapsulaire  en  avant  peut  être  extra- 
capeulaire  en  arrière,  lorsqu'elle  porte  sur  son  V»  externe. 

C'est  cetle  manière  d'être  de  la  synoviale  qui  fait  que  dans 
ces  derniers  temps  ou  a,  presque  d'une  façon  générale,  rejeté 
avec  Bigelow  la  dénomination  de  fractures  intra-  et  extracajh 
sulaires,  toutes  les  fractures  étant  en  réalite  intracapsulaires 
(en  avant),  pour  admettre  ce  qui  à  notre  avis  est  beaucoup  plus 
logique  : 

1"  Des  fractures  avec  pénétration. 

2'  Des  fractures  sans  pêîiétration. 

On  pourrait  à  la  rigueur  admettre  un  type  de  fracture  entiè- 
rement extracapsulaire,  en  supposant  une  Ûgne  de  fracture  pas- 
sant obliquement  an  travers  du  grand  trochanter  et  allant  du 
sommet  de  ce  trochanter,  en  bas  et  en  dedans,  pour  aboutir  un 
peu  au-dessus  du  petit  trochanter  k  la  base  du  col.  (Voir  PL  IV, 
fig.  2.) 
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2^  La  forme  aplatie  et  échancrée  du  col,  et  en  particulier  son 
échaiicrure  au  niveau  de  la  tête. 

'    3*  La  texture  presque  uniquement  spongieuse  de  cette  partie 
du  fémur. 

At  Sa  position  oblique  par  rapport  à  la  diaphyse. 

5*  La  position  très  découverte  du  grand  trochanter  en  dehors, 
qui  l'expose  à  de  nombreux  traumatismes. 

6*  La  fixation  toute  spéciale  de  la  tête  par  la  cavité  cotylolde, 
qui  ne  permet  en  aucun  cas  à  celle-ci  d'éviter  un  choc. 

Toutes  ces  causes  ne  nous  expliquent  pas  absolument,  toute- 
fois, l'énorme  différence  que  présentent  les  jeunes  gens  et  les 
vieillards,  quant  à  la  résistance  du  col  du  fémur.  Nous  sommes 
obligés  de  recourir  aux  travaux  pins  récents  de  Robert,  Streu- 
bel  et  Voîllemier,  pour  trouver  une  manière  de  voir  plus  juste. 
Ces  différents  auteurs  rapportent  tous  la  fragilité  du  col  à  l'o9- 
iéoporoee  progressive  des  dernières  années  de  la  vie.  Quant  h  la 
résistance  souvent  phénoménale  du  col  dans  la  jeunesse,  elle 
nous  est  suffisamment  expliquée  par  les  travaux  de  Meyer  et  de 
Wolff. 

La  résorption,  la  disparition  des  lamelles  osseuses  si  bien  or- 
données du  tissu  spongieux,  ainsi  que  l'affaiblissement  très  con- 
sidérable de  la  substance  compacte,  sont  donc  évidemment  la 
principale  cause  de  la  fragilité  toujours  croissante  du  col.  Une 
cause  toute  spéciale  de  cet  affaiblissement  réside  dans  l'amin- 
dssemeut,  dans  la  disparition  parfois  complète  chez  les  vieil- 
lards, de  la  lamelle  de  substance  compacte  qui  s'avance  k  la 
partie  inférieure  du  col,  jusqu'aux  contins  de  la  tête  et  qui 
donne  naissance  au  faisceau  le  plus  important  du  système  spon- 
gieux de  la  partie  supérieure  du  col  et  de  la  tête. 

Cette  travée  osseuse  connue  sous  le  nom  A' Arc  d'Adam,  a  été 
décrite  à  nouveau  par  un  Américain,  le  D' Merkel,  sous  le  nom 
de  Calcarjetnoris^  Le  D'  Merkel  signale  en  même  temps,  et 
pour  la  première  fois,  la  disparition  souvent  complète  de  cette 
partie  importante  du  col  chez  les  personnes  âgées. 

IJq  grand  nombre  d'auteurs,  chirurgiens  et  anatomistes,  se 
sont  occupés  du  col  du  fémur  et  de  ses  lésions,  du  mécanisme 
de  ses  fi-actures.  Il  nous  sera  impossible  de  les  passer  tous  en 
revue,  nous  nous  arrêterons  seulement  aux  travaux  qui  présen- 
tent nn  intérêt  direct  pour  nous. 

*  Jnlriem  Jowiul  oj  mtd.  Sauta,  juner  1874. 
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rons  pas  très  haut  et  nous  nous  occuperons 
det  de  Lyon,  qui  le  premier  a  étudié  expéri- 
<  façon  rationnelle  les  firactures  du  col  du  fé- 
I,  àla  suite  d'observations  nombreuses  et  de 
adavre,  des  directions  tcie  précises  et  très 
façon  dont  se  produisent  les  fractures  du 
)  traumatisme  a  agi  de  telle  ou  telle  façon 


est  tombée  but  le  genou  ou  le  pied,  la  firac- 
mns  pétiétration,  intracapsulaire  et  oblique. 
e  sur  la  partie  urrisiEUBE  du  troclmnier,  la 
e  sans  pénétration  et  en  général  entièrement 
'is  transversale. 

rtie  postérieure  du  trochanter  qui  reçoit  le 
igera  plus  près  de  la  base  du  col,  et  sera  fre- 
inera et  partie   extracapsulaire,   soutbmt 

i  tombe  directe^nent  sur  le  côté  externe  du 

a  fracture  sera  toujours  pénétrante  et  pres- 

tracapsulaire. 

■s  rares,  nous  pouvons  avoir  avec  ce  même 

le  n'a  pas  signalé  Rodet)  une  fracture  pénê- 

'■u  col,  dans  la  tète,  ou  un  écrasement  total 

et  le  trochanter. 

DS  aux  modes  de  productions  des  fractures 
,  les  fractures  par  rotation,  mécanisme  par 
I  produire  : 

simples  du  col,  complètes  ou  incomplètes. 
avec  pénétration. 
base, 
la  tête. 

'est  probablement  jamais  très  considérable, 
er  qu'une  moitié  seulement  du  col,  dans  la 
)  mode  de  fracture  est  d'ailleurs  assez  rare, 
on  i  Traité  pratique  des  fractures,»  n'accepte 
es  opinions  de  Rodet;  U  admet  seulement 
s  I  et  2,  Topinion  de  ce  dernier.  Il  admet 
t  possibilité  de  la  fracture  simple  du  col, 

chute  sur  le  trochanter  à  sa  partie  aoté- 
«,  en  cite  même  un  cas,  mais  croit  que  c'est 


HamiltOD  admet  les  fracturas  partiales  et  les  fissures  du  col, 
mais  seulement  comme  des  raretés. 

Il  admet  également  qo'une  fracture  simple  ou  Mclarée  do 
ccA  peut  exister  sans  déchirure  du  périoste  ou  de  ta  synoviale, 
sans  déplacement  des  fragments,  et  peut  parfois  alors  être  piise 
pour  une  fracture  incomplète. 

Après  Rodet  nous  citerons  encore  deux  travaux  qui  ont  un 
intérêt  tout  particulier  pour  nous. 

Voyons,  en  premier,  celui  de  Streubel  de  Leipzig,  intitulé  : 
*  Quelques  observations  et  expériences  sur  les  fractures  du  col 
du  fémur'.  » 

Streubel  avait  été  frappé,  comme  beaucoup  de  chirurgiens, 
de  la  rareté  des  fractures  chez  l'adulte  jeune,  rareté  très 
grande  si  on  la  compare  aux  nombreux  traumatismes  qui  attei- 
gnent la  hanche. 

Il  fit  ses  premières  expériences  sur  six  cadavres  de  sujets 
jeunes  encores,  dont  l'ftge  variait  entre  8  et  42  ans.  Les  cada- 
vres étaient  placés  sur  le  cdté  et  soutenus  par  des  blocs  de  bois. 

Streubel  essaya  de  produire  des  fractures,  en  frappant  avec 
toute  la  force  possible  sur  la  base  du  grand  trochanter,  avec  le 
dos  d'une  lourde  hache. 

Sur  ces  J3  fémurs  ainsi  traités,  frappés  même  parfois  à  plu- 
sieurs rË^rises,  Streubel  n'obtint  aucune  fracture  du  col. 

Il  obtint  dans  un  cas,  en  frappant  trop  haut,  une  fracture  du 
soDunet  du  grand  trochanter,  dans  plusieurs  autres  cas,  eu  frap- 
pant trop  bas,  ou  même  juste  sur  le  trochanter,  une  fracture 
oblique  sous-trocbantérienue  de  la  diaphyse,  parfois  avec  fis- 
sure du  grand  trochanter  ;  pas  une  seule  fois  le  résultat  cherché 
ne  fut  obtenu. 

Streubel  fit  ensuite  des  essais  sur  trois  cadavres  de  sujets 
plus  &gés,  le  premier  avait  M  ans,  les  deux  autres  60  et  73  ans. 

Chez  le  premier,  il  ne  put  produire  en  frappant  sur  le  tro- 
chanter droit,  qu'une  fracture  sous-trochaatérieuue.  Il  essaya, 
sur  la  jambe  gauche,  de  fracturer  le  col  en  frappant  sur  l'ex- 
trémité du  fémur  mise  à  nu  et  sciée  à  6  centïmètree  au-dessus 
des  coodyles,  et  n'obtint  de  cette  façon  qu'une  fracture  au  mi- 
lieu de  la  diaphyse,  k  l'endroit  de  sa  plus  grande  courbure. 

Chez  le  second  sujet,  un  homme  de  60  ans,  te  coup  fut  porté 
du  cOté  droit,  sur  le  grand  troeha7iter  et  eut  pour  résultat  une 
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indualité,  la  manière  de  vivre,  le  climat,  le  sexe 
1  ralentiraient,  d'après  lui,  cette  époque.  Elle 
cependant  rarement  avant  60  ans. 
«  période  régressive,  nous  trouvons  tous  les  signes 
énile  des  os,  del'ostéoporose,  et  nous  voyons  cette 
B  s'accroître  toujours  et  les  os  toi^ours  s'affaiblir, 
mur  loin  d'être  épargné  dans  cette  décrépitude, 
)lus  qu'un  autre  souvent,  et  la  résorption  osseuse 
eindre  un  tel  degré,  que  le  col  en  subit  un  rac- 
aseez  fort  pour  que,  parfois,  la  tête  du  fémur 
de  la  base  du  grand  trochanter.  Dans  d'autres 
Dci  conserve  sa  longueur,  mais  s'abaisse  de  telle 

axe  arrive  h  faire  un  angle  droit  avec  le  fémur, 
rticulaîre  subît  aussi  une  atrophie  constante, 
iclut  de  ses  expériences  que  : 
fémur  n'offre  à  l'état  normal  tant  par  ta  forme 
que  par  son  architecture  aucune  prédisposition 
;  il  doit  offrir  bien  au  contraire  une  résistance 
''raclures. 

ptian  interstitielle,  par  atrophie  sénile,  atrophie 
jrUculaire,  le  col  du  fémur  se  trmive,  dans  un 
tgulièrement  modifié  dans  toute  son  architecture, 
dans  ses  rapports  avec  la  diaphyse,  de  tellejaçon 
î  préservé  qu'auparavant,  et  qu'il  se  brise  plus 
•a  l'action  des  traumatismes. 

cinquante  premières  années  de  la  vie,  il  peut 
se  présenter  aussi  des  maladies  qui  diminuent  la 
'ésistance  du  col,  telles  que  la  carie,  certaines 
porose,  la  syphilis,  les  tumeurs  malignes,  le  rachi- 
^,  mais  ce  sont  de  rares  exceptions  sur  lesquelles 
Qs  insister. 

maintenant  à  résumer  le  travail  du  D'G.-L.  Hepp-  . 
rsboui^  ',  sur  les  a  facteurs  prédisposants  et  sur 
des  fractures  pénétrantes  du  col.  » 
inet  la  pénétration  complète  et  incomplète  et 
est  vrai,  la  première,  de  beaucoup  la  plus  fré- 
sens  que  le  col  fracturé  dans  tout  son  pourtour 
u  moins  profondément  dans  le  trochanter. 
[teurs,  dit-il,  admettent  comme  mécanisme  de  la 

Jtrh.  1869,  p.  89. 


Métrante  ud  seul  &cteur  important  dans  1 
létratioa  ne  font  qu'an,  et  oous  sommes  d 
3  admettent  une  fracture  primaire,  par  un' 
le  genou,  avec  pénétration  secondaire,  fa 
A  sur  le  trodianter.  Opinion  d'une  probi 
e,  pensoas-noiis,  qaaut  tt  la  pénétration  à 
tarant  en  général,  par  suite  d'une  chute  su 
ujours  BU  Toîsin^e  de  la  tête. 

•  se  demande  ensuite  si  les  rapports  anab 
une  prédisposition  &  la  pénétration  des  frai 
1  dans  le  trochanter. 

avec  Robert  que  le  col  fiché  conune  un  ci 
!  la  diaphyse,  se  prête  tout  spécialement  à 
"tout  étant  connu  l'affaiblirâement  que  i 
es  lignes  de  résistance  du  tissu  spongieux 
ion  de  l'angle  du  col  avec  la  diaphyse,  qui 
'  ou  135°  à  90°.  L'amaigrissement  sénile 
er. 

*  reprend  sur  10  cadavres  les  expériences  ( 
Itats  qu'il  obtient  concordent  parfaitemen 
eaons  d'analyser. 

'  conclut  de  ses  expériences,  comme  Sti 
se  SEULE  est  la  cause  de  la  fréquence  de  < 
^llards. 

:  ensuite  les  conclusions  suivantes  : 
oduction  de  la  fracture  à  laplacelammm 
à  mettre  à  l'actif  de  la  direction  dans  i 
urante  a  agi. 

apporte  normaux  du  col  et  du  trochant 
ominante  de  la  fracture  pénétrante.  La  fin 
1  trochanter  dépend  de  la  force  du  choc. 
raclure  pénétrante  du  col  dam  la  tète 
'xtup  de  cas  en  partie  par  la  même  cause  q 

I  points  sont  donc  d'une  importance  capitf 

rapporter  parfois  rendavement  du  col  di 
le  la  fracture  s'est  produite  dans  une  abd 
le  col  du  fémur  brisé  et  ayant  de  la  tend 
lu  c6té  de  l'axe  du  corps,  pénètre  dans  la 
i  par  la  cavité  cotylolde. 


TelB  sont  les  travatix  qui  o&mt  pour  nona  le  plus  d 
tance,  tant  par  leurs  conclosions  qae  par  leur  caractère 
mental.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  travaux  d'Adi 
Yoillemier,  de  Robert,  deBigelov,  etc.,  etc.,  qui  DOUf 
raient  h  sortir  du  cadre  que  nous  avons  marqué  à  cette  < 

Nous  préeenterons  maintenant  les  quelques  expérien 
nous  avons  faites  sur  le  cadavre,  daîis  ces  derniers  ti 
Berne,  tous  la  direction  deM.  is  prqf.  Kocher. 

Nous  nous  sommes  servi  pour  ces  expériences  de  et 
d'âge  très  divers.  Les  si^ets  étaient  placés  et  attachés 
bloc  de  marbre  et,  en  général,  soutenus  wcore  dans  la  j 
voulue  par  des  blocs  de  bois. 

Nous  nous  servions  pour  donner  le  choc  fracturani 
hmde  de  fer  du  poids  de  53  livres,  que  nous  élevions  au 
d'une  corde  et  d'une  poulie,  pour  la  laisser  retomber, 
façon  aussi  libre  que  possible,  sur  la  partie  que  nous  v 
atteindre. 

Nous  intercalions  dans  les  premiers  essais  une  plan 
cbtee  entre  l'os  et  le  poids,  planche  que  nous  avons  aup 
plus  tard  comme  inutûe. 

Nous  avons  en  général  laissé  tomber  notre  poids  d'ui 
teor  de  2  m.  50  ou  Smètres,  tantôt  eur  le  grand  trochantet 
davre  étant  placé  sur  le  (^té,  tantôt  sur  le  genou,  ou  Vex 
i^fÈrieure  du  fémur ,  sdêe  aurdeseus  des  condyles ,  le  ( 
étant  cmché  sur  le  dos,  la  jambe  reliée  à  angle  droit 
corps. 

Nous  avons  essayé  aussi  de  produire  des  fractures  pc 
tion,  essais  couronnés  seul^nent  une  fois  de  succès. 

Exp^BiBNGB  I.  —  Cadavre  d'un  homme  de  35  ans,  dans  on 
de  natritiog. 

Le  cadavre  esl  placé  rot  le  cdté  et  «ontenn  par  des  blocs  de  I 
Irochanler  est  beile  Ji  sentir  sons  la  pesa.  La  planchette  de  cl 
placée  sur  le  trochanler. 

Pions  laissons  tomber  le  poids  snr  le  trochanter  droit,  premi 
d'nne  katUtur  tU  on  mitr«,  puis  de  dtMx,  enfin  de  trvi*,  hantei 
dont  nons  disposions;  chaque  essai  fnl  même  répété  plnsienrs  f 
qo'il  nons  fot  possible  d'obtenir  atinmc  fnetwrê. 

ExptauifCB  U.  —  Cadavre  d'an  homme  soiddé,  inconnu,  25  i 
état  de  nutrition  médiocre. 
Chute  du  poids  snr  le  genoa  gauche  replié  ii  angle  dnnt  sur  I 


inférieure  et  poslérieors,  poQr  venir  rejoindre ,  dans  la  caviU  digitale,  la 
ûssan  déjà  décrite. 

La  snbstance  spongiense  da  grand  trochanter  avait  été  presque  complô- 
lament  réduite  en  boaillie. 

En  airiâre  le  périoste  se  tronrait  déchiré  sur  une  faible  ëteadoe  senle- 

Le  col  n'était  pas  da  tout  incarcéré  dans  le  grand  trochanter,  las  frag- 
ments étaient  facilement  mobiles  les  ans  snr  les  antres. 

ExfiniBHCB  IV.  —  Cadavre  amaigri  d'nne  femme  de  25-30  ans. 

En  voulant  laisser  tomber  le  poids  snr  le  grand  trochanter  dn  cdté  droit, 
celni-ci  firappa  à  fanx  et  vint  fracasser  la  moitié  droite  da  bassin. 

Nous  plaçâmes  easaite  le  cadavre  snr  le  dos  et  laissâmes  tomber  le  poids 
d'une  buateiir  de  li<i,50  sar  l'extrémité  gauche  du  fémur,  sciée  H  quelques 
centimËlres  au-dessus  des  coodyles.  II  se  produisit  au  premier  choc  une 
laiatiou  ischiatiqne  typique,  sans  fracture  aucune,  ni  du  col,  ni  du  sourcil 
cotyloldien. 

ExpÉHiENCK  V.  —  Cadavre  d'un  homme  de  40  ans. 

Chnte  à  deuK  reprises  du  poids,  d'une  hauteur  de  denx  mètres,  pnis  de 
Si» ,50,  à  droite,  snr  la  diaphyse  coupée  an-dessos  des  condyles,  sans  antre 
résultat  que  d'écraser  en  miettes  cette  extrémité  d'os. 

La  jambe  gauche,  eiarticnlée  au  cours  d'opération,  ne  put  être  ntiltsée. 

ExpJiUBNCs  VI.  —  Cadavre  excessivement  mnscté  d'nn  homme  de 
26  ans. 

Chute  denx  fois  répétée  du  poids  d'nne  hanteur  da  2n>,50  snr  la  dia- 
physe gauche  sciée  à  quelques  centimètres  aa-dessns  des  condyles.  Au 
second  choc,  fracture  de  la  diaphyse  vers  son  milieu. 

A  droite  chute  plusieurs  fois  répétée  do  poids,  d'nne  hanteur  de  3  mètres, 
sur  le  grand  trochanter. 

A  la  Sm*  ou  6>nB  fois,  le  poids  ayant  frappé  snr  la  partie  antérieure  dn 
trochanter,  la  jambe  ayant  été  tournée  nn  pen  en  dehors,  il  se  produisit 
nne  luxcUion  totu-pnbitnne  de  la  tête,  sans  fracture  du  sourcil  cotyloïdiea 
et  sans  lésion  dn  col. 

ExpÊHiBNGB  VII.  —  Cadavre  très  amaigri  d'un  homme  de  SS  ans. 

Chute  du  poids,  d'une  hauteur  de  2  métras,  sur  le  genou  droit,  la  jambe 
étant  repUée  comme  de  coutume  à  angle  droit  sur  le  corps. 

Au  premier  choc  il  se  produisit  nne  luxation  ischiatiqne  de  la  tâte, 
luxation  très  facile  ï  réduire,  mais  se  reproduisant  an  moindre  efTort.  On 
pouvait,  en  faisant  exécuter  des  mouvements  à  la  jambe,  constater  parfai- 
tement de  la  crépitation  dans  le  voisinage  de  la  tête,  en  arrière  ;  pas  da 
signes  de  fracture  du  col. 

A  l'antopsie,  nous  trouvâmes  la  moitié  postérieure  du  sourcil  cotylol- 
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EvifUBHCB  X.  —  CadaTre  d'an  bomme  de  0B  uis,  passablement 
amaigri. 

Notre  appareil  n'étant  pas  réparé,  noas  dûmes  nous  servir  d'nn  maillet 
tu  bois,  do  poids  d'environ  6  livres. 

Le  cadavre  étant  placé  sur  le  cdté,  nons  frappftmea  an  coap  léger  snr  le 
grand  trocbantw  droit  ;  nons  entendîmes  ausitât  on  craqaement  signiGcatif 
et  pAmes  constater  de  la  crépitation.  Le  trochanter  était  fracturé,  on  le  sen- 
tait bouger  an  moindre  mouvement.  Le  raccourcissement  n'était  pas  mesu- 
nble,  ta  partie  Gnpérieare  da  fémar  gaache  ayant  été  réséquée  aa  cours 
d'i^rafioDs  ;  il  paraissait  peu  considérable.  Pas  de  position  caractéristique 
da  pied,  qai  restait  ï  volonté  aassi  bien  en  rotation  interne  qu'externe. 

Capsnie  articolaire  entièrement  intacte. 

La  ligne  de  fracture  formait  assez  exactement,  t  la  base  du  col,  nne 
série  d'esquilles  de  formes  irrégulières  et  de  grosseurs  différentes,  qui 
empiétaient  en  pinsienrs  endroits  sur  la  ligne  rugueuse  et  snr  la  créle 
intertroctiantérienne  (voir  PI.  III,  Hg.  4  et  S). 

Le  grand  trochanter  était  fracturé  à  sa  base,  mais,  maintenn  en  place 
par  le  périoste  à  peine  déchiré  sur  nne  longueur  d'un  centimètre  fc  sa 
partie  esleme. 

La  synoviale,  et  par  conséquent,  l'articnlalion,  était  ouverte  à  la  parlJe 
antérieure  du  col  sur  une  loogneur  de  3  centimètres. 

En  arriére  le  périoste  était  conservé  (voir  les  lignes  poînLUées  de  la 
dgnre),  à  la  base  du  col  en  plusieurs  endroits. 

La  substance  spongieuse  do  grand  trochanter  était  réduite  en  bouillie. 

Le  col  gauche,  réséqué,  montrait  une  ostéoporose  1res  avancée. 

ËXPÉaTENCE  XI.  —  Cadavre  d'une  femme  de  67  ans;  morte  d'apoplexie. 
Élat  de  nutrition  satisûiisant. 

Essai  de  fracture  de  col  avec  nne  rotation  interne  forcée,  aussi  violente 
que  possible. 

A  droite,  nons  ne  pQmes  obtenir  qu'une  déchirure  des  ligaments  da 
genou. 

A  gauche,  noas  troavimes  à  l'autopsie  une  fraclnre  partielie  du  col,  en 
avant,  tout  près  de  'la  tête,  avec  piénËtration  légère  de  celui-ci  dans  la  léte 
(voir  PI.  IV,  fig.  1). 

La  fracture  était  entièrement  intracapsulaire.  La  partie  poilérieure  du 
col  était  complètement  intacte. 

Ex^RiKHCB  XII.  —  Cadavre  d'on  vieillard  de  67  ans,  passablement 
amaigri  et  cachectique. 

Jambe  gauche.  Chate  du  poids,  d'une  banteur  de  S  métrés,  sur  le  genoD, 
avec  craquement  léger.  Le  pied  reste  à  volonté,  après  le  choc,  en  rotation 
interne  et  externe;  pas  de  raccourcissement  appréciable i  crépitation.  Le 
trochanter  se  meut,  A  gaache,  autoor  d'un  axe  beancoup  moins  long  qu'à 
droite. 

BiVDi  i(tDicu.E.  —  GixiiKB  Amte.  —  N*  5.  16 


l'aotopsic  nous  trouvâmes  une  fracture  de  tôt 
stèrieure  du  $oiireit  eotykndiên,  formant  une 
it.  (le  long.  Une  grande  partie  du  fond  de  la 
nievée  avec  le  fragment  externe.  Pas  de  déch 
surrelet  colyloldien  ;  pas  de  luxation  de  la  t 
it  qu'en  partie  déchiré,  au  voisinage  de  la  tête 
fracture  du  col  était  complètement  iulracap 
Lception  d'une  petite  bande  d'an  centimËtre  â 
empiétement  déchirée.  La  ligne  de  fracture  t 
et  de  dehors  en  dedans,  irrègniiëre  et  formant 
)1,  une  grosse  esquille  entièrement  détachée  di 

mbe  droite.  Chute  du  poids  sur  le  genou,  d'i 
lement  au  moment  du  choc,  mohilité  anormal 
■émité  supérieure  dn  fémur.  Le  trocbanter  ne  i 
nent  les  mouvements  de  rotation  de  la  jamb 

l'anlopsie  nous  trouvâmes  une  fracture  troch 
is  et  en  bas,  en  haut  et  en  dehors  (type  Bar 
I).  Léger  déplacement  du  fragment  inférieni 
ilète  du  périoste.  Nous  trouvâmes  encore  une  1 
sn  sur  une  longueur  de  3  centimètres,  fractur 
t  la  léte.  Trois  bandelettes  fibreuses  retenaieo 
ipfchaient  son  écartement  de  plus  de  S  millim 

SUS  pouvons  encore  ajouter  &  ces  expér 
tures  pénétrantes  du  col,  avec  autopsie, 
sans  pénétration ,  avec  résection  cons^ 
meure  du  fémur,  la  fracture  ne  se  cons* 
ïus  avons  eu  l'occasion  d'observer  ces  tn 
fipital  de  l'Isle  &  Berne ,  pendant  les  d 
lée  1885: 

SBHVATioN  I.  —  Homme,  H.  M.,  65  ans.  En 
ital  de  l'iNle  et  mort  le  20  du  mémo  mois  d'un 

blessé  était  tombé  la  veille  de  son  entrée  i 
mi,  sur  la  hanche  gauche,  en  voulant  monte 
li  se  relever,  ni  marcher  après  sa  chute,  et  fui 
.  le  professeur  Kocher.  Au  moment  de  son  en 
lans  la  région  inguinale  gauche,  une  tuméfactioi 
lines.  Les  fonctions  de  l'articulation  coxo-fèmo 
indues  ;  la  jamt>e  présentait  une  rotation  en  di 

les  mouvements  passifs  de  la  jomtte  étaient  b 
it  en  les  faisant  une  crépitation  évidente  à  la 
«chanter  suivait  les  mouvements  de  rotation  d 
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WDt  par  extension. 

ipsie  Dons  troavâmes  une  fracture  pêDêlranle  du  col  da  fëmnr 
La  capsnie  de  l'articulation  coxo-fëmorale  était  intacte  ;  la  syno- 
contre,  était  ouverte  dans  le  voisinage  du  cut-de-sac  antérieur,  sur 
iieur  de  deux  ceutiniètres.  Le  col  était  presque  complÈlenienl 
de  telle  feçon  que  son  axe  formait  avec  celui  de  la  diaphyse  nn 
nviroD  loS  degrés,  contre  130  de  la  normale.  Il  était  avec  cela 
de  près  de  moitié  et  ÎQcliné  sensiblement  en  arrière  (voir  PI.  V, 
it3). 

tore  de  la  base  du  col  était  une  fracture  d'esquilles,  empiétant 
!  sur  presque  toute  la  moitié  externe  du  col.  Le  petit  el  le  grand 
r  étaient  fracturés.  Le  périoste,  conservé  en  grande  partie,  main- 
fragments  en  place. 

ATiox  If.  —  Homme  de  6S  ans,  très  amaigri,  d'aspect  cachec- 

iITranl  depuis  de  longues  années  de  rhumatisme. 

»,  le  25  septembre  4883,  sur  le  cAté  gauche,  d'une  hanlear  de 

is  environ,  ne  put  se  relever  ni  marcher  après  sa  chute,  et  fnt 

lendemain  dans  la  section  de  H.  le  D^  Girard,  à  l'hdpital  de  l'Isle, 

umt  peu  de  temps  après,  d'une  pleurésie, 

statait  chez  le  malade  une  tuméfaction  considérable  de  la  hanche, 

^ion  du  grand  trochanter.  Le  trochanter  était  déplacé  en  haut 

nent  en  avant,  la  pointe  du  pied  était  tournée  complètement  en 

1  jambe  accasail  un  raccourcissement  de  quatre  centimètres.  Le 

r,  très  douloureux  an  toucher,  ne  suivait  pas  les  mouvements  de 

le  la  junbe,  et  l'on  constatait  vers  la  base  da  trochanter  une 

)itation, 

topsie,  on  trouva  à  gauche  une  fracture  enclavée  de  la  base  dn 

fracture  du  grand  trochanter  et  fracture  sous-trochantérienne 
aie.  Le  revêtement  périostal  était  en  grande  partie  déchiré  et  le 
igieux  du  grand  trochanter  complètement  détruit. 

pénétrait  pins  profondément  en  aoatU  qu'en  arrière,  de  telle 
I  la  face  externe  du  grand  trochanter  regardait  en  partie  en  avant. 
ja  en  dehors  de  la  jambe  dépendait  donc  de  la  fracture  sons- 


anoN  III.  —  Ce  cas  est  encore  en  traitement  dans  la  clinique 
prof.  Kocher  (déc.  1885),  c'est  celui  d'une  femme,  Marie  S., 
t2  ans. 

lade  est  tombée,  le  8  avril  I88S,  d'une  petite  chaise  d'environ 
H  demi  de  hauteur,  sur  le  cdié  droit,  et  a  frappé  sur  le  sol  en 
avec  la  partie  potUrieure  du  grand  trochanter.  Immédiatement 
chute ,  elle  se  plaignit  de  grandes  douleurs  à  la  hanche  droite  et 
relever  senle.  Elle  est  restée  depuis  cette  époqne  dans  l'impossi- 
marcher  on  de  se  soutenir  sur  cette  jambe;  les  fonctions  de  la 


parfois  un  degré  de  fragilité  très  remai^ 

aos,  la  fracture  du  col  n^xiste  pour  aiiusi 
littérature  a  peine  h  en  réunir  une  dizaine 
,  et  seulement  quelques-uns  de  plus  (dont 
plus  haut)  entre  40  et  50  ans. 
absolument  les  métamorphoses  régressives 
Btéoporose  qui  vient  affaiblir  l'admirable 
,  pour  amener  cette  fragilité  extrême  dont 
t  parlé,  et  qui  nous  permet  d'obtenir,  comme 
,  une  fracture  pénétrante  du  col,  avec  frac- 
;t  esquilles  de  la  couche  corticale  affaiblie, 
une  insignifiant. 

Q  est  très  remarquable  à  ce  point  de  vue, 
éme  que  celui  de  l'exp.  X,  car,  pour  un 
ible,  une  chute  de  45  centimètres  sur  le 
'Oûs,  chez  une  personne  jeune,  42  ans,  une 
2nte,  transversale  du  col. 
)re  avec  sûreté  de  nos  expériences,  que  le 
jned  ou  le  genou,  amène,  ainsi  que  l'admet- 
)n  et  d'autres,  une  fracture  non  pénétrante 
de  la  tête,  ou  vers  son  milieu,  pouvant 
iquilles  et,  d'après  Hamilton,  de  fiticture 

lumaUsme,  et  plus  partjculiërement  à  la 
ir  le  genou,  le  corps  étant  plié  en  avant,  il 
une  fracture  du  sourcil  cotjloidien  avec 
',  en  arrière  et  crépitation  (Ëxp.  VII,  IX 

a  que  cette  fracture  du  sourcil  cotyioldiea 
r  d'une  fracture  du  col  (Exp.  XII)  avec  ou 
gameut  rond  et  avec  ou  sans  luxation  de  la 

hoc  porte  directement  sur  le  grand  trochanr 
Lteme,  il  se  produira,  comme  l'admettent 
amilton,  Bigelow,  etc.,  etc.  :  une  fracture 
sa  hase  (d'après  Heppuer),  possible  à  son 
avec  esquilles  le  long  de  la  ligne  de  frac- 
part  des  cas,  avec  fracture  du  grand  tro- 
ion  plus  ou  moins  complète  du  tissu  spon- 
S  supérieure  du  fémur.  (Voir  Exp.  m  et  X^ 
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Nous  avons  vu  que  la  partie  postérieure  de  la  cavité  cotylolde 
est  chez  le  vieillard  aussi  affaiblie  que  le  col  et  qu'elle  De  pai^ 
tage  nullement  l'immunité  du  fond  de  la  cavité. 

Nous  laisserons  maintenant  entièrement  de  côté  la  question, 
encore  débattue,  du  mécanisme  de  la  pénétration  des  fractures 
de  la  base  du  col,  cette  question  nous  entraînerait  dans  une 
discussion  trop  longue,  et  nous  devrions  entrer  dans  de  nou- 
velles considérations  anatomiques  qui  prolongeraient  trop  ce 
travail.  D  y  aurait  là  d'ailleurs  matière  à  tout  une  thèse. 

Nous  considérons  comme  un  devoir,  particulièrement  agréa- 
ble d'aUleurs,  d'exprimer  en  terminant  à  M.  le  prof.  Kocher, 
notre  vive  gratitude  pour  ses  précieux  conseils  et  pour  le  maté- 
riel qu'il  a  consenti  à  mettre  à  notre  disposition. 


Contribntions  obstétricaleB, 

Par  le  D'  Éd.  CoEKinËitE. 

I.  Placent*  vrjevu. 

I.  Placenta  prmvia  latéral.  H^b  F.,  28  aus,  III  pare  ;  dernières  épo- 
qaes  au  commeDœment  de  février  1881.  Le  31  août,  il  se  déclare  une 
forte  hËmorragie,  accompagnée  des  donleurs  de  racconchemeal.  L'orifice 
est  de  la  graadetir  d'aae  pièce  de  cioq  francs  environ  et  tr^s  dilatable. 
Od  sent  an  lambean  placentaire  faisant  saillie  k  gauche.  La  poche  des 
eanx  est  percée  ;  version  par  le  procédé  de  Braxbn  Hicks.  —  Enfant 
vivant,  mort  deux  jours  plus  tard.  Conches  normales. 

II.  Placenta  prxvia  etnlrtU.  H"*  S-,  38  ans,  VI  pare;  terme  proba- 
ble de  la  grossesse  an  commencement  d'avril.  En  Janvier  1882,  elle  com- 
mence à  perdre  du  sang,  et  elle  doit  garder  le  lit  pendant  dis  jours.  Le 
15  février,  l'hémorragie  recommence,  Tamponneraeut  dn  vagin  pendant 
deux  jours.  Le  sang  continuant  à  couler,  j'introduis  dans  le  col  des  bou- 
lettes de  colon  trempé  dans  le  perchlorure  de  fer.  Le  19  au  soir,  il  com- 
mence à  se  produire  de  légères  contractions.  Le  20,  à  5  heures  du  matin, 
l'orilice  paraissant  suflîsaniment  dilatable,  je  décolle  le  placenta  k  droite 
et  je  fais  la  version  fBraxton  Hicks).  —  Le  ftetns  meurt  pendant  l'extrac- 
tion. Lochies  très  fétides  pendant  huit  jours.  —  Injeclions  intra-utérines 
de  permanganate  de  potasse.  —  Gaérison. 

m.  Placenta  prxvta  latéral.  Hme  P.,  37  ans,  V  pare,  enuinte  de 
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211  sablimé  et  introdacSon  dans  le  col  de  trou  éponges.  Les  doutenn 
«ontinnenl  régal iëreiuent  ;  ii  2  heures  l'orifice  paraît  presqoe  eSicé.  Les 
ApoDges  soDt  retirées,  ie  bord  du  placenta  décollé  dn  côté  droit;  le  pre- 
miet  fœtas  se  présente  par  les  pieds  ;  extraction  d'un  eafant  mile  vivant. 
—  Le  second  fœtus  est  en  présentation  céphalique.  Version,  extraction, 
enfant  mAle,  vivant.  Décollement  da  placenta  qui  est  unique  et  un  peu 
adhérent  à  gauche  oii  se  trouve  le  lambeau  de  beaucoup  le  pins  grand. 
Lavage  inlra-ntérin  au  sublimé.  Couches  normales. 

VIII.  Placenta  prmvia  laliral.  Le  7  novembre  188S,  je  sois  appelé 
anprès  de  H°°  Z.,  33  ans,  VIII  pare.  Elle  dit  avoir  perdu  un  peu  de 
sang  à  deux  reprises,  il  y  a  quinze  et  huit  jours.  —  Douleurs  légères; 
forte  hémorragie.  Col  entr'ouvert  et  dilatable,  recouvert  en  partie  par 
un  lambeau  placentaire.  ^  Introduction  de  trois  éponges.  Six  heures  pins 
tard  les  éponges  sont  enlevées,  et  la  poche  des  eaux  percée.  Présentation 
céphalique  ;  forceps  ;  fœtus  de  huit  mois  vivant.  Décollement  artificiel  du 
placenta  adhérent  à  droite.  Couches  normales.  Précautions  antiseptiques 
ordinaires. 

IX.  Phcenta  prmttia  latéral.  U'»»  R.,  35  ans,  VI  pare.  Je  suis  appelé 
auprès  d'elle  le  36  janvier  1882,  à  9  heures  du  matin.  Il  y  a  huit  jours 
qu'elle  perd  continuellement  dn  sang  et  pendant  la  dernière  nuit  la  perte 
a  été  assez  abondante  pour  traverser  les  matelas  et  souiller  le  plancher. 
Il  y  a  eu  des  douleurs  assez  régulières  pendant  la  nuit.  Elles  se  sont  arrê- 
tées vers  le  matin  ainsi  que  la  perte  après  l'écoulement  des  eaux.  La 
malade  est  complètement  exsangue  et  le  pouls  est  insensible.  L'orific4 
laisse  facilement  passer  la  main;  un  grand  lambeau  de  placenta  se  pré- 
sente dans  le  col  ainsi  qn'nne  anse  de  cordon.  L'enfant  est  en  présenta- 
tion transversale.  Je  fais  la  version  et  j'extrais,  sans  la  moindre  difficulté, 
an  enfant  a  terme  et  mort.  Le  placenta  se  détache  presque  de  lui-même 
sans  écoalement  de  sang.  —  On  cherche  W  réchanOer  la  malade,  je  lai 
fois  des  injections  sousHiutanées  d'éther.  Vingt  minutes  après  la  déli- 
vrance, elle  meurt  tranquillement  sans  avoir  repris  connaissance. 

X.  Placenta  prmvia  central.  Hl'^^  D..  31  ans,  V  pare.  Je  la  vois  pour 
la  première  fols  le  5  septembre  1883,  à  i  heures  après  midi.  Elle  a  eu  il 
y  a  3  semaines  une  perle  de  sang  assez  abondante  qui  a  nécessité  un  ou 
deux  jours  de  repos.  Dans  la  matinée  elle  a  commencé  A  avoir  des  don- 
leurs  et  à  perdre  beaucoup  de  sang  et  elle  en  perd  encore  beaucoup 
Actuellement.  Les  eaux  se  sont  écoulées.  Le  placenta  est  complètement 
détaché  et  se  trouve  dans  le  col  et  le  vagin.  Son  insertion  parait  avoir  été 
centrale.  L'enfant  se  présente  obliquement,  la  tête  dans  la  fosse  ihaqae 
gauche.  Je  fais  la  version  et  j'extrais  un  fœtus  mort  et  a  terme.  —  La 
perte  de  sang  continue  foiblement.  Je  cherche  à  la  supprimer  par  des 
frictions,  par  l'excitation  bimanuelie  et  par  l'introduction  de  glace  dans  la 
matrice.  Au  bout  d'une  demi^ieure  elle  est  complètement  arrêtée  ;  mais 
la  malade  est  peu  après  prise  d'étonffement  et  meurt. 


Od  a  depuis  quelque  tem^  beaucoup  écrit  sur  le  placenta  pne- 
Tia.  C'est  dire  que  probablement,  on  n'est  pas  sur  le  point  de 
s*entendre.  On  peut  dire  cependant,  qu'au  point  de  vue  anato- 
mique,  la  question  a  fait  de  grands  progrès  pendant  ces  der- 
nières années. 

Le  segment  inférieur  de  l'utérus  joue  naturellement  un  grand 
rôle  dans  cette  question.  Qu'est-ce  que  le  segment  inférieur? 
Au  point  de  vue  clinique,  c'est  cette  partie  de  l'utérus  qui,  dans 
les  cas  aormaux,  enveloppe  complètement  ou  tout  au  moins  en 
grande  partie  la  tôte  du  fœtus  k  la  fin  de  la  grossesse,  qui, 
pendant  l'accouchement,  s'amincit,  se  distend,  devient  paraly- 
tique, et  qui  est  située  au-dessous  de  la  masse  musculaire 
épiùsse  et  contractile  du  corps  utérin  '.  Maintenant  ce  segment 
inférieur  est-il  limité  en  haut  par  l'orifice  interne?  ou,  au  con- 
traire, l'orifice  interne  est-il  sa  limite  inférieure?  Il  y  a  discus- 
sion sur  ce  point.  Pour  Hofmeier*  (1886),  le  segment  inférieur 
appartient  à  l'utérus  et  se  forme  à  ses  dépens.  Pour  Bayer, 
(1885),  au  contraire,  le  segment  inférieur  est  formé  par  la 
partie  supravaginale  du  col  qui  s'hypertrophie  et  se  déploie,  ses 
masses  musculaires  s'ouvrant  comme  les  feuillets  d'un  livre.  En 
tout  cas  la  structure  du  segment  inférieur  diffère  notablement 
de  celle  du  corps  utérin,  et  c'est  cette  différence  de  structure 
qui  exphque  la  différence  de  fonction  physiologique.  Le  corps 
utérin  joue  dans  l'accouchement  un  rôle  essentiellement  actif. 
Le  segment  inférieur,  au  contraire,  est  tout  à  fait  passif.  Déjà 
au  début  de  l'accouchement  sa  puissance  de  contraction  est 
très  faible  ou  même  nulle. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  ou  considérait  généralement, 
qu'en  cas  de  placenta  pnevia,  les  hémorragies  étaient  occasion- 
nées par  la  formation  du  segment  inférieur.  Le  placenta  ne 
pouvant  pas  suivre  sa  surface  d'implantation  dans  son  agran- 
dissement doit  forcément  s'en  détacher.  SchrOder  avait  bien 
apporta  quelques  restrictions  &  cette  théorie:  pour  lui,  la  princi- 
pale cause  de  l'hémorragie  au  moment  de  l'accouchement  réside 
dans  le  déplacement  de  la  paroi  utérine  relativement  à  l'œuf, 
déplacement  qui  est  d'autant  plus  considérable  qu'on  se  rap- 
.  proche  davantage  de  l'orifice  interne.  Hofmeier  {p.  54)  va  encore 
beaucoup  plus  loin  que  SchrOder.  Selon  lui,  si  c'était  la  forma- 

1  Batxe  duu  W.-A.  FHKomi,  GjnïliologinLa  Klinik,  p.  509. 

>  BonmxR  duii  Scbbëdki,  Dct  achwangers  nnd  lir«ira«ide  Dtarns,  p.  63. 
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tion  du  segment  inférieur  qui  amenait  le  décollement  du  pla- 
centa, ce  décoUement  devrait  être  égal,  tandis  qu'il  est  toujours 
plus  considérable  d'un  côté  que  de  l'autre.  On  devrait  aussi 
avoir,  en  cas  de  placenta  pnevia  central,  des  hémorragies  à 
une  époque  moins  avancée  de  la  grossesse,  ce  qui  n'est  précisé- 
ment pas  le  cas.  Au  contraire,  l'accouchement  a  lieu  plus  tard 
qu'en  cas  de  placenta  prœvia  latéral,  parce  que  l'union  entre  la 
paroi  utérine  et  le  placenta  est  beaucoup  plus  intime  qu'entre 
l'utérus  et  les  membranes.  C'est  pourquoi  aussi,  en  cas  de 
placenta  latéral,  le  décollement  a  toujours  lieu  du  côté  des 
membranes,  c'est-à-dire  du  côté  du  plus  petit  lambeau. 

Bayer,  en  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  arrive  aux 
mêmes  conclusions.  Pour  lui,  le  placenta  prœvia  s'oppose  au 
déploiement  de  la  portion  supravaginale  du  col,  et  rend  la 
formation  du  segment  inférieur  tout  à  fait  incomplète.  Si  le 
placenta  adhère  très  fortement  au  pourtour  de  l'orifice  interne, 
celui-ci  ne  peut  pas  se  dilater  et  il  n'y  a  pas  d'hémorragie  pen- 
dant la  grossesse.  Ou  bien,  au  contraire,  le  plus  petit  lambeau 
du  placenta  se  décolle  et  l'orifice  interne  peut  se  dilater,  phé- 
nomène qui  est  accompagné  d'hémorragies.  Le  rôle  joué  par  la 
formation  do  segment  inférieur  dans  la  production  de  l'hémor- 
ragie est  donc  remis  en  question. 

Les  hémorragies  qui  se  produisent  sans  contractions  parais- 
sent être  plutôt  accidentelles.  Celles  qui  accompagnent  les 
douleurs  sont  au  contraire  inévitables.  La  rupture  de  la  poche 
paraît  jouer  un  grand  rôle  dans  leur  arrêt,  et  Sch&der  a  parti- 
culièrement insisté  sur  ce  point.  En  effet,  une  fois  la  poche 
percée,  l'utérus  ne  se  déplace  plus,  relativement  au  placenta, 
-mais  ce  dernier  suit  le  mouvement  de  l'utérus.  De  plus,  après 
l'écoulement  des  eaux,  si  le  fœtus  est  en  position  longitudinale, 
la  partie  qui  se  présente  peut  tamponner  la  surface  saignante. 
Un  point  me  paraît  encore  obscur.  Si  le  segment  inférieur  est 
absolument  impuissant  &  se  contracter,  pourquoi  l'hémorragie 
cesse-t-elle  généralement  quand  la  matrice  est  vidée  de  son 
contenu  ?  La  contraction  utérine  suffit-elle  pour  arrêter  le  cours 
du  sang  dans  les  parois  du  segment  inférieur?  ou  bien  la  forma- 
tion de  thrombus  est-elle  suffisamment  rapide?  De  fait,  le  sang 
continue  paifois  h  couler  apr^  l'accouchement,  et  je  me  sou- 
viens d'un  cas  de  placenta  prsevia  où,  appelé  en  consultation 
par  le  D' David,  nous  avons  dû,  après  la  délivrance,  tamponner 
la  surface  placentaire  pour  arrêter  l'hémorragie. 
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Tout  le  monde  est  d'accord  sur  les  principes  qui  doivent 
diriger  dans  le  traitement  des  accouchements  compliqués  de 
placenta  prsevia.  Il  faut  tamponner  pour  diminuer  Thémorra- 
gie  et  terminer  Taccouchement  le  plus  vite  possible.  Actuelle- 
ment, récole  de  Berlin,  se  basant  sur  un  nombre  considérable 
d'observations,  chante  les  louanges  de  la  version  d'après  Brax- 
ton  Hicks  '.  Pendant  ce  temps,  Paris  s'en  tient  à  la  méthode  de 
Leroux'.  Au  fond  cela  revient  au  môme;  c'est  toujours  de 
tamponnement  qu'il  s'agit;  seulement  les  uns  emploient  comme 
tampon  le  fruit  lui-même,  les  autres  préfèrent  se  servir  de  tam- 
pons artificiels.  —  Malheureusement,  au  moment  oh  on  tam- 
ponne, l'orifice  est  encore  peu  dilaté  ;  c'est  probablement  pour 
cette  raison  que  les  résultats  de  la  version  Braxton  Hicks  faite 
dans  ces  conditions  sont  si  meurtriers  pour  les  fœtus.  On  a  beau 
attendre  patiemment  pour  faire  l'extraction,  comme  le  recom- 
mandent Schrôder,  Hofmeier  et  Behm,  les  statistiques  de  Berlin, 
excellentes  au  point  de  vue  delà  mortalité  des  mères,  sont  déplo- 
rables pour  les  enfants,  dont  60  Vo  au  moins  succombent.  Au 
contraire,  la  méthode  du  tamponnement  qui  permet  de  faire 
la  version  et  l'extraction  à  un  moment  où  le  col  est  suffisam- 
ment dilaté,  paraît  donner  des  résultats  aussi  bons  pour  les 
mères  et  certainement  meilleurs  pour  les  enfants.  On  reproche 
au  tampon  d'être  une  cause  de  septicémie.  Il  semble  cependant, 
qu'en  prenant  les  précautions  voulues,  on  puisse  éviter  toute 
chance  d'infection,  soit  qu'on  emploie  le  colpeurynter,  soit 
qu'on  préfère  tel  autre  matériel  aseptique  '. 

A  ce  point  de  vue,  aucun  procédé  ne  me  paratt  préférable  à 
celui  de  Jungbluth.  Celui-ci  a  réussi  à  faire  préparer  les  épon- 
ges absolument  aseptiques  qui  portent  son  nom.  Elles  se  dila- 
tent facilement  et  ne  produisent  aucun  écoulement  fétide.  Leur 
action  hémostatique  est  tout  à  fait  remarquable.  Le  tamponne- 
ment a  lieu  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques.  On  com- 
mence par  reconnaître  la  direction  et  les  dimensions  du  canal 
cervical.  On  prend  une  éponge  de  grosseur  convenable,  on 
enlève  sa  pointe  pour  en  faire  un  cyUndre,  on  la  saisit  avec  une 

>  Voir  L.  Gautubb,  Bévue  médieaU  de  la  Swtte  rome^de,  16  juin  18S4. 

s  Voir  AuvABD,  Semaine  médicale,  S  avril  1886. 

s  Voir  en  particalter  :  Junobluth,  Volkmann'ê  Vartràge,  n*  235.  MUBPST, 
Annales  de  gyn.,  juillet  1885.  Mac  Lbav,  Amer.  Joum»  of  Obtt,,  mars  1886. 
SiFPBL,  Centralb.  fiir  Gyn.,  1384,  p.  763.  W.vlthbb,  ibid.,  1885,  p.  215. 
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pince  à  polypes;  on  trempe  on  înatant  dans  l'eau  chaude  son 
extrémité  qu'oa  exprime  aussitôt.  En  la  glissant  sur  les  doigts 
indicsteur  et  médius  de  la  ntain  gauche,  on  l'introduit  dans 
l'oriRce  sans  lui  imprimer  aucan  mouvement  de  rotation.  Ou  la 
tient  ensuite  appliquée  contre  la  surface  placentaire  pendant  10 
à  15  minutes.  Au  hout  de  quelques  heures  (3  à  8),  quand  on  voit 
qu'on  peut  pénétrer  facilement  dans  le  col  k  côté  de  l'éponge, 
il  est  t^ps  de  la  changer.  On  la  retire  avec  précaution  après 
avoir  6iit  un  lavage  antiseptique.  Généralement  l'éponge  est  à 
peine  teintée  de  Bang.  On  introduit  alors  dans  le  col  un  nombre 
d'épongés  sufi^nt  pour  le  remplir,  le  plus  souvent  trois  ou 
quatre.  Une  troisième  application  est  rarement  nécessaire. 
Quand  l'orifice  est  suffisamment  dilaté,  on  introduit  la  main, 
on  fait  la  version  et  on  extrait  l'enfant  sans  difficulté,  k  moins 
qu'on  ne  préfère,  en  cas  de  contractions  énei^ques,  favoriser 
l'engagement  de  la  tète. 

Grâce  à  son  procédé,  Jungbluth  a  en,  sur  7  cas  de  placenta 
prœria,  7  mères  et  7  enfants  vivants.  Ces  éponges  m'ont  donné 
les  meillears  résultats  dans  quatre  cas  oii  j'ai  eu  l'occasion  de 
les  employer.  D'autres  accoucbeors  ont  eu  aussi  à  s'en  louer,  et 
cependant  le  procédé  ne  parait  pas  devoir  se  généraliser.  On  lui 
reproche  d'être  trop  loi^;,  trop  compliqué.  ■  L'idée  de  se  ser- 
«  vir  d'épongée  préparées,  comme  méthode  générale  de  traite- 

■  ment  du  placenta  pnevia,  dît  Lomer  ',  fera  sourire  tout 

■  accoucheur  occupé  qui  a  une  grande  expérience  de  cas  pareils. 
«  Ce  sont  de  ces  méthodes,  bonnes  peut-être  dans  des  cas 
c  exceptionnels,  mais  qui  ne  peuvent  être  recommandées 
«  comme  applicables  dans  tous  les  cas.  » 

Que  le  procédé  soit  long  et  ennuyeux,  je  l'accorde.  Mais  s'il 
t  de  conserver  la  vie  de  l'enfant  sans  compromette  aucu- 
t  la  vie  de  la  mèro,  c'est  pourtant  bien  quelque  chose. 
Les  cas  oti  le  médecin  peut  sauver  une  vie  humaine  sont  rares, 
et,  après  tout,  on  a  inventé  bien  des  opérations  longues  et  com- 
pliquées dont  les  résultats  ne  sont  pas  aussi  brillants  que  ceux 
obtenus  par  la  méthode  de  Jungbluth '.H  y  aura  malheurouse- 
meot  toujours  de  ces  cas  comme  ceux  relatés  dans  les  observa- 

■  LoMU,  Awurie.  Joum.  ej  OM.  DM.  1884,  p.  1357. 

*  Bian  knnt  Jimgbliith,  on  anùt  raDamaïuidl  l'iponga  oomms  UmpoD,  DuJs  pas 
•omna  méthode  i»  tnitamuit  ntwoD»!  uateait  [duaota  piatia  (Voit  pu  oxempls 
Jacili,  jTth.jar  Oyn.  71,  p.  467). 
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Q  premier  enfant  en 
idanl  hnit  mois.  Dep 
au  2  septembre  1881) 
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)r  1881,  Hi°e  F.  fut  ; 
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K)  octobre  ;  elle  dit  a 
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le  volume.  Elle  donn 
parfaitement  hoinogè 
ondage  utérin  ;  la  soi 
profondear.  U  est  dé 
voir  exactement  ce  ( 
t  prise  de  douleurs  et 
ni  fié.  L'arrière-jaix  s 
ible.  Injection  intra-ui 
fait  normales. 
Ires  de  longueur.  L< 
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es  est  sur  tonte  son  éteDdue  complètement  tordu  sur  lui-même 
ins  de  gauche  il  droite  à  partir  du  fœtus.  Le  placenta  long  de 
lUre»  et  large  de  9,  a  nae  épaisseur  variant  de  2  à  3  centimfe- 
■ësente  les  traces  d'un  ancien  extravasat  sanguin.  Les  membraiMA 
ïien  conservées  et  asseï  épaisses  ne  contenaient  pas  de  liquide, 

>  W.,  33  ans,  s  en  quatre  enfants  et  nue  fausse  couche  de  trois 
iron,  en  décembre  1884. 

imine  le  21  décembre  1885  ;  elle  parait  être  enceinte  d'environ 

>  et  demi.  Le  fond  de  l'utérus  s'élève  jnsqu'ï  un  travers  de  doigt 
de  l'ombilic.  On  sent  distinctement  des  parties  fœtales,  mais  ou 

t  aucan  mouvement  actif  du  fœtus  et  on  n'entend  pas  les  bruits 

I .  dit  avoir  eu  ses  époques  au  commencement  de  mai,  et  une 
re  dans  te  courant  de  juillet.  L'enfant  a  bougé  à  partir  du  com- 
nt  de  septembre,  mais  il  n'a  plus  donné  signe  de  vie  depuis  le 
ire,  date  qne  Mi"»  W.  fixe  d'une  manière  très  positive.  A  partir 
ment  elle  a  ressenti  nne  grande  fatigue  ;  elle  se  plaint  d'avoir  des 

et  du  dégoQt  pour  la  nourriture. 

isence  de  signes  positifs  je  n'ose  pas  af&rmer  que  l'enfant  soil 
engage  la  malade  à  attendre  encore  quelque  temps  avant  de 
ine  décision. 

présente  de  nouveau  à  ma  consultation  le  IS  février  1886.  Sa 
lérale  s'est  beaucoup  améliorée.  L'abdomen  a  plutôt  diminué  de 
Le  fond  de  l'utéros  est  à  deux  travers  de  doigt  annlessous  de 

J'introduis  dans  la  matrice  une  sonde  à  laquelle  j'imprime 

mouvements  pour  détacher  une  partie  de  l'cBuf. 
a  soirée  M™»  'W.  commence  à  avoir  de  petites  donlenrs  et  à  per- 
!U  d'eau.  Les  contractions  cessent  pendant  la  jonrnée  do  16,  mais 
line  quantité  d'eau  brunâtre  continue  à  s'écouler.  Le  17  an  soir, 
urs  recommencent  et  m.'^'  W.  ne  tarde  pas  à  accoucher  d'nn 
imiSé  du  sexe  féminin  et  de  27  c.  de  longueur.  Le  placenta  en 
hérenl  doit  être  détaché  artificiellement,  ce  qui  amène  une  perte 
usez  abondante.  La  matrice  est  raclée  avec  une  grosse  curette 
Injection  de  sublimé.  Couches  noi'males.  Le  placenta  ne  présen- 
le  foyers  apoplectiques.  Le  cordon  long  de  18  cent,  était  tordu 
le  sa  longueur  de  gauche  à  droite  à  partir  du  fœtns. 

OB  B.,  34  ans,  a  en  deux  enfants  à  terme,  le  second  en  mai  1882. 
4  époques  au  commencement  de  janvier  1884.  A  la  fin  do  mois 
elle  est  atteinte  d'une  crise  assez  grave  d'hjrstéro-épilepsie,  mala- 
uelle  elle  est  sujette  et  qui  apparaît  de  préférence  au  moment  des 
ktn  abdomen  augmentant  de  volume  et  ses  époques  ne  se 
.  pas,  elle  pense  qu'elle  est  enceinte,  et  an  mois  de  juin  elle  sa 
une  carte  d'accouchement  du  Dispensaire. 
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ABi,  Siriincr  Btt 
Toum.  of  Obtt.,  1 


!S  et  très  probablement  de  quinze  semaines.  D'ans  le 
ie  cas  enfin,  il  est  probable  que  l'œof,  arrêté  dans  son 
pement  par  mie  crise  épileptiforme,  a  été  conservé  dans 
i  pendant  sept  mois  et  demi.  Dans  les  trois  cas,  d'ail- 
'œuf  n'a  été  exptilsé  qu'à  la  suite  d'une  interention 
!re.  Il  a  même  pu,  dans  le  premier  cas,  se  produire  une 
agie  abondante  et,  plus  tard,  une  perte  de  sang  analo- 
X  règles,  sans  que  la  rétention  de  l'œuf  en  ait  été  le 
lu  monde  influencée.  A  vrai  dire,  il  n'y  a  que  le  premier 
1  coûte,  et  on  ne  voit  pas  bien  pourquoi  un  œuf  toléré 
t  six  semaines  ne  le  serait  pas  pendant  soixante?  Lieb- 
Tait  déjà  dit  (p.  6i)  :  «  On  pourrait  admettre  que  l'ex- 
d'nn  £ruit  qui  a  été  conservé  dans  l'utérus  plus  de  neuf 
j  peut  avoir  lieu  que  par  l'intervention  de  causes  exter- 
•angères  au  procès  de  la  rétention.  »  La  cause  de  ces 
)ns  est  d'ailleurs  aussi  peu  connue  que  la  cause  qui  pro- 
'acconchemeot. 

it  à  la  torsion  du  cordon,  considérée  autrefois  comme  la 
le  la  mort  du  fruit,  les  travaux  de  Rt^e,  Martin  et 
t  '  ont  prouvé  que  ce  phénomène  se  produisait  après  la 
u  fœtus.  On  est  bien  forcé  de  l'admettre,  vu  le  grand 
:  de  tours  de  spire  qu'on  rencontre  souvent,  et  dont  une 
aurait  certainement  sufiî  pour  amener  la  mort  du  fruit. 
>  premier  cas,  les  tours  de  spiro  atteignaient  le  nombre 
ite-six,  et  dans  le  second  cas  j'en  ai  compté  jusqu'à 
vingt.  Comment  se  faitril  que  chez  un  même  fœtus  la 
ait  lieu  toujours  dans  le  même  sens  et  que  le  cordon 
étortJlle  pas?  C'est  ce  qui  n'a  pas  été  expliqué,  je  crois, 
robable  que  le  fœtus  étant  complètement  passif,  le  sens 
:orsion  dépend  d'un  certain  mouvement  habituel  à  la 


Sur  l'action  de  l'antipyrine, 
par  le  D'  Bliiicbird. 

lis  quelques  mois,  j'ai  prescrit  très  souvent  l'antipyrine, 

ois  pouvoir  résumer  ainsi  les  résultats  obtenus  : 

ans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  elle  a  produit  un 

lo/firCV-,  TOl-XVII,p.  24. 

js  h£di(uu.  —  BixiÈBB  Jksais.  —  N°  5.  19 
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le  spéculum  plein.  Quant  au  Sims,  il  s'impose  absolument  pour 
certaines  opérations. 

Je  D'ent«nds  pas  discuter  ici  les  mérites  particuliers  de  ces 
divers  instrumente;  là  comme  ailleurs  il  faut  savoir  être  éclec- 
tique. 

Quoique  préférant  le  Cusco  c'est  précisément  lui  que  je 
me  propose  de  critiquer  dans  certaine  de  ses  parties  que  j'es- 
père avoir  avantageusement  modifiées. 

Je  De  suis  pas  le  premier  qui  ait  eu  cette  prétention,  aussi 
possédODs-DOus  un  assez  grand  nombre  de  variétés  dans  l'espèce. 


C'est  surtout  le  mode  d'ouverture  ou  plutôt  de  fixation  de 
récartemeut  des  valves  qui  a  fourni  le  thème  h  ces  variations. 

La  vis,  placée  tantôt  h  droite,  tantftt  en  bas  a  toujours  été 
l'agent  mis  en  œuvre  ;  or  c'est  précisément  elle  que  je  repousse. 
Ue  plus  souvent  le  pas  de  vis  est  trop  un,  ce  qui  nécessite  un 
lombre  de  tours  considérable,  d'oii  perte  de  temps. 

Kn  outre  le  chinirçien  qui  examine  une  femme,  introduit 
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itîers  de  la  ouate  dans  le  spéculum, 
soit  pour  le  tamponner,  etc.;  cette 
anent  à  la  vis  placée  à  l'entrée  de 
ensuite  son  fonctionnement  difficile, 
autres  fois  c'est  la  vis  qui  se  rouill 
ifin  lee  valves  retenues  écartées  pai 
B  vagin  une  pression  qui  forcément  ( 
t  qu'elle  est  inunuable. 
crois  qu'avec  le  mode  d'oavertur 
"S  inconvénients  sont  supprimés, 
û  donc  enlevé  la  vis  et  son  écrou  e1 
irdon  élastique.  Il  ^t  tout  près  dt 


:Iies  ce  qui,  on  le  comprend,  est  une 
l'action  de  levier  qu'exercent  ces  pj 
li  fait  creuser  à  l'extrémité  de  chaqu 
losée  d'une  partie  arrondie  d'où  pari 
Te  sur  le  bord  du  manche. 
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Un  eordon  élastique,  très  résistant,  long  d'environ  15  centi^ 
mètres,  se  fixe  une  fois  pour  toutes  dans  Tencocbe  de  la  bran- 
che périnéale  ;  pour  cela  il  suffit  de  faire  un  nœud  pour  empê- 
cher le  caoutchouc  de  glisser. 

Lorsque  la  pression  des  doigts  a  amené  Técartement  des 
valves  au  degré  voulu,  il  ne  reste  qu'à  tirer  sur  le  cordon  et  à 
venir  le  présenter  à  Tencoche  antérieure;  aminci  par  la  trac- 
tion, il  y  pénètre  aisément  ;  le  caoutchouc  reprenant  son  volume 
primitif  dès  qu'on  le  lâche  se  serre  de  lui-môme  contre  les 
parois  de  l'encoche  et  n'en  bouge  plus. 

La  manœuvre  est  plus  vite  faite  que  dite  ;  le  point  principal 
c'est  d'étirer  suffisamment  le  caoutchouc  pour  le  faire  entrer 
comme  pour  le  faire  sortir,  afin  d'éviter  des  tractions  transver- 
sales qui  l'usent  ou  le  déchirent. 

Ce  mode  d'ouverture  du  spéculum  oppose  donc  à  la  pression 
vaginale  qui  est  élastique  une  contre-pression  élastique  dont  on 
peut  graduer  la  force  à  volonté. 

On  objectera  que  le  caoutchouc  s'altère,  qu'il  doit  casser, 
que  la  pression  peut  être  trop  faible,  etc..  Je  me  sers  du  Cusco 
ainsi  modifié  depuis  plus  de  deux  ans  et  j'ai  bien  rarement 
changé  de  caoutchouc. 

D'ailleurs,  si  par  hasard  il  se  rompait,  rien  n'est  plus  simple 
que  de  prendre  un  des  bouts  restants,  il  s'en  trouvera  toujours 
un  qui  aura  7  Vs  centimètres  (puisque  la  longueur  totale  recom- 
mandée est  de  15  centimètres);  or,  c'est  plus  qu'il  n'en  faut 
pour  remplir  le  but.  Si  la  pression  paraissait  trop  faible,  il  suf- 
firait de  faire  une  fois  le  tour  complet  des  manches  avec  le 
caoutchouc  avant  de  le  fixer;  on  aurait  alors  une  force  très 
supérieure  à  celle  du  vagin  le  plus  puissant!  Mais,  je  le  répète, 
ces  conditions  peuvent  être  négligées  à  cause  même  de  leur 
rareté. 
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Pneumonie  du  sommet  droit.  Hémiplégie  gauche. 
Suppression  du  pouls  de  la  radiale  droite, 

)b8eiTation  loe  A  la  séance  du  19  avril  1886  de  la  Société  friboargeoiae  de  médecine. 

Par  le  D'  Ant.  Favrb. 

Elise  B ,  âgée  de  22  ans,  est  à  Fribourg  depuis  trois  mois. 

^ère  mort  de  hernie  étranglée,  mère  en  bonne  santé.  A  été 


ïD  portante  jusqu'au  samedi  31  octobre  18 
é,  le  soir  elle  a  été  prise  d'un  toson  très  y'v 
té  une  partie  de  la  nuit.  Le  lendemain,  court 
ïhalalgie,  anorexie,  toux  et  dyspnée.  Les  joi 
iuptSmes  s'aggravent  encore.  Entrée  à  l'hôp 
ace  le  4  novembre. 

^atus  le  5  novembre.  Personne  de  petite  tai 
cubitus  dorsal.  Face  très  rouge.  Se  plaint 
irs  dans  les  membres  et  le  tronc.  Pas  de 
ponses  difficiles  k  obtenir.  Pouls  :  120,  régi 
-ation,  40.  Température,  39° ,8.  Urine  légè 
ose,  contenant  des  urates  en  excès.  Constipa 
ssements.  Langue  saburrhale.  Lajiupille  gau 
loboma,  produit  par  une  iridectomie  pratiqué* 
a  suite  d'une  blessure,  par  corps  étranger,  d 

aperçoit  des  débris  capsulaires.  A  l'ausculta 
ssion,  le  cœur  ne  présente  rien  de  particulie 
ant,  à  droite,  en  haut,  jusqu'au  bord  infériei 
te,  submatité;  du  même  côté,  en  arrière,  si 
se  sus-épineuse.  Du  côté  gauche,  rien  de  par 
Itation,  respiration  rudeetr&les  sibilants  ai 

avant  et  en  arrière.  L'abdomen  paraît  aup 
T  météorisme  et  surcharge  graisseuse.  Pas  d 
Je  à  lapalpatioo. 

Du  6  au  7  novembre,  cet  état  se  modifia 
mnolence,  quelques  vomissements  alimentaire 
s.  La  malade  tousse  et  crache  peu.  Les  ci 

cm.  c.  dans  les  24  heures)  sont  incolores, 
is  blancs,  très  visqueux,  La  fréquence  re 
30  à  40.  Température,  matin,  39° ,9  et  ' 
37°,8  (anti])yrine,  3  grammes). 
Le  8,  matité  très  nette  au  sommet  droii 
périeur  de  la  troisième  côte,  en  avant  et  d. 
meuse  en  arrière.  Souffle  bronchique,  broD' 
éditants  et  augmentation  du  frémitus  voci 
diquée'mate  parla  percussion.  Rftles  sibilat 
,ucne.  Rate  agrandie.  Crachats  rouilles,  trè 
aminés  au  microscope,  contiennent,  outre  le 
ires  que  l'on  rencontre  dans  les  crachats  pn< 
lantite  de  bactéries  de  différentes  formes, 
iQtbre  de  diplococcus  avec  ou  sans  capsule, 
ngés  en  chaînettes,  quelques  bacilles  et  leptô 
re,  matin,  39°  ,8;  soir,  38°  ,5. 
Jhi  9  au  10.  Pas  de  changement.  Températi 

37°,2;  soir,  37°,8  Cantipyrine)  et  39°,6. 
Le  11,  au  maïm.  Température,  ST'.î.  Foi 
ible,  pris  à  la  radiale  gauche,  car  &  droite  i 
e;  l'axillaire  du  même  côté  ne  présente  é( 
ilsatioDS.  La  température  du  membre  sup 
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notablement  inférieure  à  celle  du  membre  supérieur  gauche. 
Râles  crépitants  et  souffle  l)ronchique  au  sommet  droit,  râles 
sibilants  et  ronflants  sur  toute  retendue  des  deux  poumons. 

Le  11  au  soir.  Dans  le  courant  de  l'après-mim,  sans  perte 
de  connaissance,  s'est  développée  une  hémiplégie  gauche  com- 
plète, que  je  constate  à  ma  visite  à  5  heures.  Il  y  a  abolition 
complète  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  des  deux  membres 
du  côté  gauche,  de  plus,  ptosis,  commissure  labiale  abaissée, 
langue  déviée  du  même  côté  ;  prononciation  difficile,  réponses 
lentes,  somnolence,  sueur  froide  sur  tout  le  corps,  respiration 
stertoreuse.  Pouls,  68,  faible,  régulier.  Température,  36,2. 
Respiration,  36.  A  l'auscultation,  on  perçoit  des  râles  crépi- 
tants sur  une  étendue  plus  grande  que  le  matin,  nombreux 
râles  muqueux  à  droite,  en  avant;  en  arrière,  des  deux  côtés, 
râles  sibilants  et  ronflants.  Le  choc  du  cœur  n'est  pas  percepti- 
ble à  la jpalpation.  A  l'auscultation,  les  bruits  paraissent  purs, 
mais  affaiblis.  Frescrijption  :  Injections  sous-cutanées  d'nuile 
camphrée. 

Le  12.  Le  membre  inférieur  gauche  a  repris  sa  sensibilité  et, 
en  partie,  sa  motilité.  La  malade,  qui  n'a  pas  uriné  depuis  la 
veille,  rend  en  une  seule  fois  environ  1000  cm.  c.  d'urine.  Les 
fruits  du  .cœur  sont  moins  faibles.  La  rate  est  palpable  sans 
douleur.  Température,  matin,  S6*,2;  soir,  36**, 6.  Pouls,  76. 
Respiration,  30. 

Le  13.  La  sensibilité  est  revenue  au  membre  supérieur  gau- 
che. Les  signes  sthétoscopiques  se  sont  améliorés,  ainsi  que 
Pétat  général.  Température,  matin,  36%4;  soir,  36^  Pouls,  72. 
Respiration,  26. 

Le  16.  La  malade  ne  tousse  plus.  Les  bruits  du  cœur  sont  un 
peu  irréguliers,  et  râpeux  à  la  pointe.  Température,  36"*, 9  et 
37%1.  Respiration,  28.  Pouls,  68. 

Le  18.  Les  bruits  du  cœur  sont  réguliers,  à  la  pointe,  le  pre- 
mier bi-uit  seulement  est  un  peu  râpeux. 

Le  SI.  H  y  Si  de  nouveau  un  peu  d'arythmie  des  bruits  du 
cœur,  le  premier  ton  à  la  pointe  a  encore  le  même  caractère 
que  le  18. 

Le  6  décembre  seulement,  le  pouls  est  redevenu  perceptible 
à  la  radiale  droite.  La  malade  se  lève  et  marche,  mais  en  traî- 
nant la  jambe  gauche. 

Le  7.  Elle  commence  à  mouvoir  un  peu  le  bras  gauche. 

Le  17.  Elle  sort  de  l'hôpital,  traînant  encore  la  jambe  et 
ayant  encore  les  mouvements  du  bras  pauche  très  restreints. 

Au  commencement  de  janvier  1886,  j'apprends  par  lettre  que 
son  état  s'est  sensiblement  amélioré,  quoique  la  motilité  du 
côté  gauche  laisse  encore  à  désirer. 

Cette  observation  me  semble  présenter  quelque  intérêt,  car 
les  cas  de  paralysie,  survenant  dans  le  cours  de  la  pneumonie, 
ne  sont  pas  fréquents.  Cependant,  d'après  Landouzy  ',  Hippo- 

'  L.  Lahpouzt.  Des  paralysies  dans  les  maladies  aignëp.  Paris,  1880. 
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craie  et  Avicenue  auraient  déjà  obsenré  des  paralysies  éloignées 
et  diffuses  comme  complications  de  la  pneumonie.  Mais,  les 
premiers  auteurs,  qui  ont  tenté  d'expliquer  ces  faits,  ne  sont 
pas  si  éloignés  de  nous.  Proschaska,  de  Vienne,  leur  donne  le 
nom  de  paralysies  sympathiques;  Graves  les  appelle  des  paraly- 
sies réflexes.  Roslan,  Charcot  et  Vulpian  ont  observé  des 
hémiplégies  pneumoniques  chez  les  vieillards,  et  insistent  sur 
ce  fait,  qu'elles  se  terminent  habituellement  par  la  mort  et 
qu'elles  ne  répondent  à  aucune  altération  encépnalique. 

Macario,  de  Nice,  a  publié,  de  1850  à  1859,  plusieurs  obser- 
vations se  rapportant  à  notre  sujet.  Je  reviendrai  sur  une  de 
ces  observations  qui  se  rapproche  de  la  nôtre.  Gubler ',  qui  a 
observé  des  paralysies  consécutives  à  la  pneumonie,  les  a  appe- 
lées paralysies  asthéniques.  Grisolle,  aans  son  traité  de  la 
pneumonie,  dit  n'avoir  vu  qu'un  seul  cas  de  paralysie  consécu- 
tive à  la  pneumonie  ;  il  ajoute  que  cette  complication  est  si  rare, 
si  exceptionnelle,  qu'il  est  bien  permis  de  la  considérer  comme 
un  fait  accidentel.  Lépine,  dans  sa  thèse  inaugurale  ',  cite  qua- 
tre observations  d'hémiplégie  survenue  dans  le  cours  de  la 
pneumonie  chez  des  vieillards  de  70  à  82  ans.  Dans  un  de  ces 
cas,  on  trouva,  à  l'autopsie,  un  foyer  de  ramollissement  de  la 
protubérance;  dans  les  autres  cas,  on  n'a  pas  trouvé  d'autres 
altérations  du  tissu  de  l'encéphale  que  de  1  athérome  des  artè- 
res. Hervey  '  a  lu  à  la  Société  anatomique  une  observation  sur 
un  cas  d'hémiplégie  pneumonique,  à  l'autopsie  duquel  l'encé- 

5 haie  fut  trouvé  parfaitement  sain.  Strauss  *  a  observé  un  cas 
'hémiplégie,  survenue  dans  le  cours  de  la  pneumonie,  ayant 
pour  cause  un  foyer  de  ramollissement  céréoral.  Kussmaul  *, 
enfin,  a  vu  survenir  une  hémiplégie  chez  un  jeune  homme, 
atteint  de  pneumonie  à  la  suite  d'une  piqûre  de  morphine. 
Cette  hémiplégie  fut  guérie  complètement. 

Comme  vous  le  voyez  par  cette  énumération,  la  plupart  des 
observations  d'hémiplégie  pneumonique  concernent  des  vieil- 
lards, et  les  seules  lésions  anatomiques  des  centres  nerveux 
trouvées  à  l'autopsie  ont  été  le  ramollissement  cérébral  et 
l'athérome  des  artères. 

Il  est  assez  difficile,  me  semble-t-il,  d'appliquer  ces  données  à 
notre  cas.  Car  ici,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  ne  présentant 
aucune  altération  appréciable  des  parois  des  artères.  Seules, 
les  observations  de  Kusmaul  et  Macario  concernent  des  jeunes 
cens.  Il  n'y  a  aucune  comparaison  à  établir  entre  le  cas  de 
Kusmaul  et  le  nôtre,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l'hé- 
miplégie. Quant  à  celui  ae  Macario,  en  voici  l'observation  : 

< 

'  Des  paralysies  asthéniques.  Archivée  généralet  de  médecine^  1860. 

*  R.  LàPiKE,  De  rbémiplôgie  pneamoniqne!  Paris,  1870. 
'  Bévue  des  teieneeê  médieàl4s,  tome  III,  1874,  p.  185. 

*  Revue  mensuelle,  1877.  * 

^  Voir  H.  EiGHHOJiST,  Sandbueh  der  epeeiellen  PathohyU  und  T^herapU,  1883, 
I  Tol.,  p.  532. 


Un  jeune  homme  de  20  ans,  atteint  de  pneumonie 
remarque,  pendant  le  cours  de  sa  maladie,  que  tout 
droit  du  corps  est  eneourdi.  Cet  engourdissement  persis 
dant  longtemps,  et,  deux  mois  après,  la  jambe  droite  f 
jours  plus  faible  que  celle  du  cdte  opposé.  Le  malade  y  i 
des  fourmillements  continuels  depuis  l'aine  jusqu'à  la 
des  pieds.  Quand  il  marche,  il  tratne  la  jambe.  La  guet 
la  pneumonie  fut  complète  '.  Cette  observation  présentai 
que  analogie  avec  la  nôtre,  ne  nous  donne  pas  d'exp 
applicable  à  notre  cas. 

En  parcourant  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  suie 
voyons  que  les  faits  d'hémiplégie  pneumonique  ont  eb 
prêtés  d  une  façon  diverse  par  la  plupart  d'entre  eux  t 
cas  où  l'autopsie  a  été  muette  ou  lorsqu'elle  n'a  pas  él 
Pour  les  uns,  comme  Graves  et  Andral,  il  s'agit  d'une  pi 
d'origine  réflexe  ;  pour  d'autres,  comme  Gubler,  ces  pai 
ont  pour  cause  l'obstacle  apporté  à  la  circulation  et  a  I 
tOBe  du  fait  de  l'affection  tnoracique.  Pour  d'autres, 
comme  Grisolle,  la  paralysie  pneumonique  est  «  une  co 
tion  purement  fortuite,  à  la  production  de  laquelle  la  p: 
nie  a  pu  avoir  sans  doute  une  certaine  part,  mais  sans  ] 
établir  pourtant  un  rapport  étiologique  spécial.  »  Lépi 
dut  de  ses  observations  que  a  les  hémiulégies  pneum< 
ne  constituent  pas  un  groupe  de  faits  nomogènes.  U 
nombre  d'entre  elles,  diMI,  résultent  du  ramoUissem 

cerveau Si  le  nombre  des  hémiplégies  pneumoniqui 

à  un  ramollissement  n'est  pas  considérable,  cela  tien 
semblablement  k  ce  que  les  pneumoniques  succombent 
que  l'ischémie  artérielle,  première  étape  du  ram 
ment,  ait  abouti  au  ramollissement  lui-même.  Diverses 
lésions  peuvent  encore  produire  une  hémiplégie  pneum' 
Quant  aux  cas  où  l'on  ne  trouve  rien  qui  rende  corn 
IHiémiplégie,  je  ne  suis  pas  porté  à  les  expliquer  par  une 
réflexe,  parce  que  dans  les  cas  au  moins  qu'il  m'a  été  de 
voir,  la  physionomie  de  l'hémiplégie  n'était  pas  la  mëi 
dans  les  némiplégies  incontestaolement  réflexes,  d'origin 
rétique,  quej  ai  observées  '.  » 

De  ces  différentes  conclusions,  voyons  quelle  est  celle 
applicable  &  notre  cas.  S'agit-il  d'une  paralysie  d' 
réflexe?  Plusieurs  raisons  s'opposent  à  ce  qu'on  admeti 
hypothèse  :  la  persistance  de  la  paralysie,  son  étendue, 
de  la  circulation  dans  l'artère  radiale  droite  qui  a  précéi 
parition  de  l'hémiplégie.  S'agit-ii  d'une  ischémie  cérébr 
athérôme  artériel?  L^âge  de  la  malade,  l'absence  d'alté 
ap_préciables  des  parois  des  artères  accessibles  à  nos  i 
d^nvestigation,  me  paraissent  devoir  faire  rejeter  cette  ( 
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tion.  Knfin,  dirons-nous  avec  Grisolle  que  la 
accidenlelle,  fortuite,  qu'on  ne  peut  établir  &n< 
logique  spécial  entre  la  pneumonie  et  l'hémiçl) 
ne  nous  resterait  rien  pour  expliquer  l'appanti 
nière,  tandis  que  les  faits  parlent  en  taveui 
suivante  :  l'hémiplégie  a  eu  pour  cause  une  ei 
Cette  hypothèse  nie  semble  pouvoir  s'appuyer 
le  fait  de  l'arrêt  de  la  circulation  dans  l'artè 
qui  a  précédé  de  quelques  heures  l'apparition 
gauche.  Je  ne  m'arrêterai  vas  à  discuter  la  q 
si  cette  suppression  du  pouls  de  la  radiale  est 
pression  de  l'artère  sous-clavière  par  le  poum 
cation  donnée  par  Casan',  qui  a  observe  un  Ci 
l'artère  radiale  du  côté  malade  était  plus  faih 
côté),  car  je  ne  crois  pas  que  cette  compressi 
dre  un  degré  suflisant  pour  arrêter  toute  circi 
de  la  circulation  de  l'artère  radiale  pourrait, 
été  produit  par  thrombose.  Mais  quelle  serait 
la  tbrombose?  Le  ralentissement  de  la  circul: 
l'état  de  collapsus  dans  lequel  se  trouvait  la 
journée  du  11  novembre.  Nos  connaissances 
processus  de  la  thrombose  ne  permettent  guèi 
explication.  Reste  donc  seulement  l'hypothèse 
oîi  se  sont  formés  les  thrombus  qui  ont  été  lai 
lation?  Dans  le  cœur,  ou  dans  les  veines  pu 
empruntons  h  Lépine  la  réponse  &  cette  questi 
lies  qui  surviennent  parfois  dans  le  cours  de 
sont  pas  une  preuve  péremptoire  de  l'existenc 
dite,  car  les  coagulations  peuvent  s'être  faites 
pulmonaires,  ainsi  que  j'en  ai  vu  trois  exemj 
elles  sont  plus  rares,  je  crois,  que  les  concréti 
ques'.  B  Bous  n'avons  aucun  moyen  de  dia 
notre  cas,  l'origine  précise  des  emboli,  car  il 
symptômes  cardiaques  assez  nets  pour  permi 
à  une  endocardite.  Nous  laissons  donc  la  ' 
peus. 

Pour  terminer,  le  diagnostic  qui  me  semble 
dans  notre  cas  est  le  suivant  :  pneumonie  d 
hémiplégie  gauche  par  embolie  cérébrale,  surv 
jour,  au  moment  de  la  crise. 


Obserrations  cliniques, 

Par  Jaques-L.  Rivirdin. 

Exsmen  histologiqae. 
Par  Albert  Maior. 


V'  4.  —  DiejoscnOM  trauuatique  imcouplâtb  de 

niFÉRIEURE  UU  FÉlfUB,  COMBIHÉE  AVEC  UNE  FRACTtI 

tive  de  consebvatiok  ;  gamgbëkb  et  8uppu&atic 
auputation;  guéribok. 

Bauquis,  Marie,  4  ans  et  2  uoiB,  de  Carouge. 

Le  23  octobre  1885  dans  raprèa-midi,  je  suis  aj 
rouge  par  mon  confrère  le  D'  Mafison  pour  voir  une 
qui  vient  d'être  victime,  il  y  a  environ  une  demi-1 
grave  accident;  en  sortant  de  l'école  elle  a  voulu  i 
rière  une  voiture,  celle-ci  s'est  mise  en  marche,  laja 
a  été  prise  entre  les  rayons  de  la  roue  et  la  cuisse  a 
rée.  L'os  fait  saillie  à  travers  une  large  plaie;  l'enf; 
fort  peu  de  sang  et  a  été  aussitôt  transportée  chez  i 
nous  l'examinons.  Kous  trouvons  au  niveau  du  en 
ane  plaie  transversale  à  travers  laquelle  le  fémur  d 
son  périoste  fait  une  saillie  de  10  centimètres  ;  la  pi 
chiree  en  travers  dans  toute  la  largeur  du  creux  p( 
que  les  muscles  de  la  face  externe  du  membre  ;  qu 
beaux  aponévrotiques  pendent  dans  la  plaie  qui  ne  : 
Les  deux  branches  du  nerf  sciatique  sont  à  nu,  disf 
une  grande  longueur,  paraissant  du  reste  intactes;  t' 
avec  le  doigt  permet  de  sentir  en  dedans  du  nerf.  Je! 
de  la  poplitée  qui  paraît  saine;  on  aperçoit  dans 
Taste  hiatus  une  masse  blanchâtre  membraneuse,  as; 

Le  fémur  dépouillé  de  son  périoste  présente  une 
rouge  assez  vive  ;  l'extrémité  du  fragment  se  termin 
par  une  surface  convexe,  régulière,  mamelonnée, 
osseuse  et  homogène,  sans  aucune  dentelure  ;  il  s'a; 
ment  d'un  décollement  de  la  diaphyse  d'avec  l'épip 
le  décollement  ne  porte  que  sur  la  moitié  externe  de 
à  la  partie  interne  il  y  a  sur  la  diaphyse  une  perte  di 
longitudinale  qui  va  en  diminuant  de  bas  en  haut 
due  h.  la  séparation  d'un  gros  fragment  resté  adhér 
physe;  on  rencontre  dans  le  foyer  de  la.fracture,  p 
quilles  libres.  Le  fragment  diaphysaire  saillant  a 
plate  est  souillé  de  terre  sur  ses  faces  inférieure  et  e 

Le  genou  n'est  pas  tuméfié  et  ne  paratt  pas  rei 
liquide. 


Le  membre  est  immobilisé  dans  uoe  gouttière 
aussitôt  transportée  à  notre  clinique  particulier 
reformée  et  je  tente  la  conservation  du  membre 
uo  couteau  toutes  les  parties  souillées  de  l'os;  c 
mou  pour  se  laisser  enlever  par  copeaux;  je  nettoif 
delà  plaie  avec  une  solution  phéniquée  à  2  7i  V» 
solution  k  5  Va,  mais  en  n'employant  de  cette  c 
quantité  modérée  vu  l'flge  de  l'enfant;  je  fais  e 
tement  sur  la  jambe  et  repousse  le  fémur  en  p 
que  mal;  une  esquille  libre  a  été  enlevée,  11  en  i 
volumineuse  que  l'on  sent  au  fond  de  la  plaie  : 
adhérente;  la  coaptation  ne  me  paraît  pas  par: 
la  partie  externe  de  la  plaie  seulement;  je  fais  c 

?!uatre  points  de  suture  jierdue  au  catgut  sur 
açou  &  recouvrir  l'os,  puis  une  suture  continue 
reste  de  la  plaie  est  tamponné  avec  de  la  gazeic 
dessus  laquelle  le  pansement  est  complété  avec 
zolque,  une  feuille  de  eutta-percha  et  une  ban 
est  lise  sur  une  attelle  de  Volkmann.  L'opératic 
moment  de  placer  l'attelle,  je  m'aperçois  que  1 
faut  présente  une  pâleur  iscbémique  et  est  comt 
le  membre  avait  été  maintenu  pendant  tout  le  1 
ration  dans  l'élévation  pour  pouvoir  voir  la 
L'enfant  portée  dans  son  lit,  on  place  de  chaquf 
bre  des  cruches  d'eau  chaude.  Le  pouls  est  petit 
après  un  vomissement  abondant  la  p&leur  oimi: 

§aru  une  heure  après.  Le  soir  la  températui 
e37'. 

34  oct.  T.  a.  39°.  Pouls  rapide,  agitation.  L'i 
sans  teinte  bruue  ;  le  pied  reste  froid  et  iusensil 
pas  nettement  la  pédieuse;  le  cou-de-pied  est  ii 

Soir  sg'.S,  Agitation,  même  état  du  pied  et 

35  oct.  SQ'.e.  Délire  continuel  la  nuit,  teint 
respiration  accélérée.  L'urine  rendue  depuis 
sanguinolente  et  se  coagule  par  la  chaleur  et  1' 
il  est  probable  que  te  sang  vient  du  pansement  < 
par  de  la  sérosité  sanguinolente. 

Pansement,  pas  de  gonflement,  pas  d'épancl 
genou.  Les  tissus  proionds  ne  présentent  rien 
les  deux  nerfs  à  nu  sont  blancs  ;  les  bords  de  la 
de  la  plaie  sont  bleuâtres  et  paraissent  en  voie  ( 

Le  pied  et  la  jambe  ont  repris  leur  chaleur,  s< 
mais  rinsensibilité  du  pied  persiste.  Après  une 
niquée  de  la  plaie  à  2  V,  puis  à  5  %  le  pied  rede 

Même  pansement;  3  doses  de  sulfate  de  quini 
tigrammes,  à  4  h.  d'intervalle.  Soir,  37°,8  pouls 
somnolence,  vomissements  à  plusieurs  reprises  ; 

36  oct.  38'',8  ;  a^tation  sans  délire,  vomissec 
demande  &  boire  du  chocolat.  Le  pied  est  che 


sent  pas  la  pédïeuse.  Sulfate  de  quinine  2  do 
38°  ,9. 

â7  oct.  38°  ,9.  PansemeDt;  le  pied  est  chaud 
sible  ;  suintement  séropurulent  grisâtre,  morti 
de  la  plaie  s'étendant  a  la  partie  intenie  jusq 
mollet.  Lavage  phéniqué  et  même  pansement. 

28  oct.dS°,^;  douleurs  dans  la  jambe,  sulfat 
39°, 2. 

S9  oct.  38°  ,9.  Je  défais  le  pansement  en  pli 
le  ventre  pour  pouvoir  faire  un  examen  plus  c 
Tos  saillant  sous  la  peau  mortifiée;  la  sature 
du  reste  en  plein  sphacèle,  on  voit  que  le 
externe  est  à  moitié  détruit,  que  l'interne  < 

ftlaie  suppure  partout  et  que  la  suppuratioi 
et  en  partie  mortifié,  et  à  la  cuisse,  que  l'os 
loin,  qu'il  v  a  une  escarre  au  talon.  En  cons 
de  la  mère  l'autorisation  de  pratiquer  l'amput 
sitAt  exécutée.  Ëthérisation,  pas  de  sprav. 

Lambeau  cutané  antérieur  et  coupe  Hemi 
rière,  coupe  circulaire  des  muscles,  mancheti 
décollement  périostique  et  la  suppuration  s'ét 
de  sorte  que  je  suis  obligé  de  faire  remonter 
beau  plus  loin  que  je  ne  Pavais  fait  d'abord;  i 
dre  que  par  le  lait  de  la  première  incision  pi 
tissus  injectés,  la  coupe  définitive  n'ait  été  co 
tous  nos  soins;  désinfection  à  l'acide phëniquc 
peu  nombreuses  au  catgut  de  Kocher  ;  trois 
perdues  au  catgut,  périostique,  musculaire  pr< 
superficiel;  suture  de  la  peau,  deux  draÎDB, 
gle.  Pansement  :  gaze  iodoformée,  ouate  benz 
cha,  bande  en  spica, 

Soir,  pouls  rapide  38'*,2,  E^tation,  pâleur,  t 
0,10  centigrammes. 

30  oct.  38°  ,5  sommolence  douleurs  dans  la  ( 

31  oct.  38'',4;  pansement,  le  bord  du  lambi 
bleuâtre,  brunâtre  dans  un  point;  pas  d'odeui 
supprime  la  quinine.  Soir  38°9. 

1"  nov.  38"',6,  le  pansement  dérangé  est  re 
par  les  drains  ;  l'enfant  commeuce  à  manger,  i 

3  nov.  38°, 4.  Pansement;  plaie  en  grandi 
suppuration  sans  odeur.  Potion  d'extrait  de 
fent  a  repris  un  peu  d'appétit  et  de  galté.  Soii 

3  nov.  38° ,5;  soir  38°, 5. 

4  nov.  Plaie  complètement  désunie;  néanmoi 
sutures  perdues  est  bien  recouvert;  la  plaît 
bourgeons  pâles.  L'enfant  est  assez  bien  po 
chez  elle. 

Elle  revient  se  faire  panser  le  6  nov.  ;  je 
forme  par  l'onguent  styrax;  les  progrès  sont 
paneemeuts  sont  faits  à  intervalles  de  plus  en 
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granuleuses  s'accolent.  Le  ! 
;nt  aux  bandelettes  de  sparadr 
catrisation  est  complètement  a 
la  température  n'a  plus  prése 
s  dixièmes  le  soir. 
len  du  membre  amputé.  Le  nerf 
iqae  détruit,  l'interne  est  rou 
;  faisceaux.  L'artère  poplitée  est 
é,  mou.  Suppuration  diffuse  da 
le  sphacèle  au  talon.  Os  :  déc 
'épiphyse  au  niveau  du  condfl< 
interne,  fracture  diaphysaire 
fragment  pyramidal  resté  adh 
.'un  petit  fragment  incomplète! 
it  se  termine  en  pointe  à  3  C( 
ixta-épiphysaire .  La  surface 
est  formée  par  le  cartilage  pui 
restée  adhérente  au  cartuage  i 
dur,  osseux.  L'articulation  rei 
iguinolent  trouble;  les  ligamem 
loration  gris  rosé. 


luclia  d'oMiËdUan.  —  t.  CarliUg*  pur.  — 
iaph^uira.  —  a.  ParioiU.  —  /.  Ltgn  éc 
I  fngramt  dûpbTivra. 

!  &  pas  très  longtemps  que  la 
ihyses  est  un  fait  généralement 
it  du  reste  fort  incomplète  enco 
iture  méritent  d'être  minutieiu 
ichel,  admises  par  Malgaigne, 
mbre  de  cas,  les  disjonctions  t 


t  été  surtout  étudiées  par  Gurlt  ',  par  Holmes'  et  Thudi- 
•;  elles  ont  fait  le  sujet  d'uiie  discussion  à,  la  Société  de 
■gie  eu  1866;  Paul  Vogt*  a  établi  que  dans  certains  cas 
peuvent  être  suivies  (Tun  arrêt  ou  d'une  diminution  de 
ïissement  en  longueur  de  l'os  intéressé;  quelques  thèses 
é  consacrées  à  leur  histoire;  P.  von  Brunes'  a  contribué 
neut  dans  différentes  publications  &  éclairer  leur  histoire, 
embler  une  statistique  complète,  et  t  étudier  leura  coa- 
Qces;  enfin,  eu  ce  qui  concerne  les  disjonctions  de  l'épi- 
inférieure  du  fémur,  nous  devons  à  Delens'  un  tmvaîl 
et  auquel  je  ferai  de  nombreux  emprunts, 
réalité  des  décollements  épiphyaaîres  traumatiques  ne 
ilus  être  contestée  ;  des  faits  suivis  d'autopsie  ou  d'am- 
on,  d'autres  cas  où  la  présence  d'une  plaie  a  permis  de 
'esamen  direct  de  la  lésion  l'ont  établie  d'une  façon  posi- 
^ependatit  c'est  en  tout  cas  un  accident  relativement  rare 
leBnm's  n'a  pu  en  rassembler  que  100  cas  positifs;  ce 
reil  est  vrai  pourrait  s'accroître  beaucoup  si  l'on  faisait 
-  en  Ûgoe  de  compte  les  décollements  non  compliqués,  ou 
livis  if  opération  ou  de  mort;  mais  comme  jusqu'ici  aucun 
certain  ne  permet  d'établir  dans  ces  cas  le  diagnostic 
façon  absolument  sûre,  l'on  ne  peut  les  utiliser  pour  la 
tique  et  il  eu  résulte  une  certaine  incertitude  sur  la  fré- 
e  réelle  de  cette  lésion.  Ceci  est  vrai  en  particulier  pour 
jonction  de  l'épiphyse  inférieure  du  radius  que  certûns 
rs  regardent  comme  très  fréquente  tandis  que  d'autres  la 
it  exceptionnelle. 

.près  les  recherches  de  Brun's  le  décollement  épiphvsaire 
observé  aux  deux  extrémités  de  l'humérus,  du  cubitus, 
nur,  du  tibia,  du  péroné,  k  l'extrémité  inférieure  du  ra- 
au  métatarse  et  au  pubis  ;  eu  résumé  dans  les  grands  os 
des  membres  toutes  les  épiphvses,  sauf  l'épiphvse  supé- 
!  du  radius,  ont  fourni  des  cas  de  disjonction.  La  u-équence 
ve  de  cette  lésion  varie  beaucoup  du  reste  suivant  les  os; 
s  les  plus  nombreux, Brun's  en  compte  vingt-huit,  concert 
l'épiphyse  inférieure  du  fémur;  l'épiphyse  inférieure  du 
i  vient  immédiatement  après  avec  25  cas.  Il  ne  faut  pas 
tr  que  Brun's  n'a  tenu  compte  dans  sa  statistique  que  des 
lustat^  anatomiquement,  ce  qui  explique  probablement 


GaRLT,  H&ndbnoh  der  Lahre  ti 

UoLHsn,  Tbtrapcntiqas  dei  nu 

iri»  1870 

iTDicam,  Ueb«r  di<  am  obersn  Eaàtt  dut  Humerui  Torkommsndan  RuiMbau- 

GinHD  1851. 

l'OQT,Di«trïumatiBChaEpiphyMdtreiiniiDg  nnd  deren  EinSiua  anf  daa  [.9in;sa 
iDm  d«r  KOhroïknaotaea,  Anhiv/Or  Uiaiidu  Chirurgie,  t.  22,  ISTS. 

BiDH'b,  Oebar  touniMiccb*  EpipbjBSnlraimuiig.    AreMv  /tir  llnitehe    <M- 

t.  27,  18B2, 

Dbi^sb,  Du  dtool!*m«att  trkiauliiuc*  de  r6[jiphyn  inrArienre  du  témar. 
M.  dt  uUd.  1S84. 
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la  prédominance  du  chiffre  concemaDt  l'extrémité 
du  fémur;  le  volume  et  la  résistance  de  cet  os  foni 
coUement  ne  peut  s'y  effectuer  que  par  l'action  d'i 
violence,  et  qu'il  est  souvent  compliqué  de  plaie  ou 
des  gros  vaisseaux;  d'où  des  complications  partit 
gangrène  ou  les  hémorragies,  qui  nécessitent  l'ii 
chirurgicale  et  amènent  ainsi  à  l'examen  direct  des 

Ces  particularités  nous  expliquent  pourquoi  les  t 
ont  eu  plus  souvent  l'occasion  de  constater  de  visu 
de  cette  disjonction.  L'épiphyse  inférieure  du  fén 
fait  de  son  volume  considérable,  de  sa  soudure  tardi 
union  avec  de  solides  ligaments  présente  d'ailleurs 
tioQS  anatomiques  favorables  au  décollement  ;  la  chii 
utilisées  pour  le  redressement  du  genu  valgum  ;  c't 
un  décollement  épiphjsaire  que  produit  dans  un  cei 
bre  de  cas  l'ostéoclasie  manuelle  de  Delore,  et  rég 
l'ostéoclaste  de  Collin. 

Les  autres  disjonctions  épiphysaires  sont  généralei 
compliquées,  exposent  moms  h  des  légions  seconda 
complications  nécessitant  l'intervention  chirurgicale 
tant  l'examen  direct;  elles  peuvent  et  doivent  éti 


En  dehors  des  cas  où  l'existence  d'une  plaie  pem 
rer  le  diagnostic,  les  dL^onctions  épiphysaires  ne  préf 
de  signes  particuliers;  on  a  bien  supposé  que  la  i 
devait  manquer  ou  présenter  des  caractères  différen 
de  la  crépitation  des  fractures  ordinaires;  on  se  dis 
surface  des  fragments  ou  au  moins  de  l'un  d'eux  étj 
gineuse,  il  ne  pouvait  résulter  de  leur  collision  les 
produit  celle  de  deux  surfaces  osseuses  ;  cette  suppoe 
vérifie  pas  par  la  bonne  raison  que  rarement  les  coud 
posées  se  trouvent  réalisées. 

On  distingue  en  effet  plusieurs  variétés  de  disjom 
phjsaires  ;  les  plus  rares  sont  précisément  les  seules 
raient  présenter  ce  signe  diag;nostic  particulier 
d'abord  celles  oti  la  rupture  se  fait  au  sem  du  carti 
sont  tout  à  fait  exceptmnnelles  ;  ce  sont  ensuite  les  d 
pures,  si  l'on  peut  dire,  celles  où  les  deux  fragments  s 
précisément  sur  la  ligne  de  jonction  de  l'épiphyse  et 
physe.  Sans  que  la  moindre  parcelle  osseuse  reste 
physe  ;  elles  existent,  mais  sont  loin  d'être  commune 
teurs  qui  ont  douté  de  la  réalité  des  disjonctions  tra 
se  sont  précisément  appuyés  sur  l'extrême  rareté 
lésion  à  1  état  de  pureté.  Il  y  a  eu  en  particulier  su 
une  sorte  de  malentendu  dans  la  discussion  de  la  ! 
chirurçie,  quelques-uns  des  orateurs,  en  particuliei 
guac,  paraissant  n'admettre  comme  décollements  que 
lements  absolument  purs,  laséparation  complète  de  1'^ 
de  la  diapbysejuste  au  niveau  delà  jonction  du  c&rtilagi 


iprts  de  cette  façon,  iî  est  nai  que  les  décollements  soot  ex- 
ÎTement  rares.  Plua  fréqaests  sont  les  cas  oti  une  portion  de 
yache  d'ossification  reste  par  place  sor  l'épiphyse  ;  plus  fré- 
nts  encore  sont  cens  où  il  existe  une  Téritable  u'acture  com- 
^  avec  le  décollement,  oti  il  y  a  comme  dans  mon  cas  dé- 
ementBor  l'un  des  condyles  tandis  que  l'autre  condyle  ou 
partie  seulement  de  l'autre  condyle  a  emporté  avec  lui  un 
Toent  plus  ou  moins  volumineux  de  la  diaphyse  auquel  il 
resté  adhérent;  naturellement  dans  ces  dernières  variétte 
répitation  sera  osseuse  comme  dans  une  fracture  ordinaire, 
i  diagnostic  de  la  disjonction  des  épiphyses  repose  donc, 
pas  sur  la  perception  d'une  crépitation  particulière,  comme 
a  supposé,  mais  sur  l'Age  du  malade  et  sur  les  dispositions 
tomtqnes  qui  seront  appréciées  dans  chaque  cas  particulier» 
Imes). 

ans  le  cas  de  l'enfant  B...,  le  diagnostic  ne  présentait  au- 
3  difficulté  puisque  une  large  plaie  s  était  produite  au  niveau 
erenx  noplité  et  de  la  face  externe  de  la  cuisse  et  que  le 
ment  oiaphysaire  t  faisait  une  saillie  de  10  centimètres 
ron;  il  était  facile  Je  constater  que  l'extrémité  du  fragment 
lentait  une  surface  convexe  régulière  et- mamelonnée,  for- 
:  d'un  tissu  osseux  homogène,  et  qu'à  la  face  interne  le 
t  de  la  disjonction  faisait  place  à  un  trait  de  fracture  obli- 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  ;  l'aspect  mamelonné 
la  surface,  l'absence  de  dentelures  est  caractéristique  et  a 
signalé  dans  plusieurs  observations  ;  de  plus  le  tissu  était 
'X  peu  consistant  pour  se  laisser  facilement  couper  avec  un 
couteau  à  os  ;  il  ne  présentait  du  reste  à  l'œil  nu  aucune 
e  de  cartilage;  la  surface  mamelonnée  répondait  au  condyle 
me  seul,  tandis  que  le  fragment  diapnysaire  manquant 
t  resté  adhérent  avec  le  condyle  interne;  j'avais  donc 
ire  à  la  variété  de  disjonction  épiphysaire  peut-être  la  plus 
uente,  c'est-à-dire  h  une  disjonction  incomplète  accompa- 
e  d'une  fracture  diaphysaire  oblique;  j'ajoute  que  la  frac- 
I  était  communitive,  et  que,  dans  la  tentative  de  réduction, 
dû  enlever  un  fragment  complètement  séparé. 
omme  il  arrive  habituellement,  le  périoste  avait  été  décollé 
oin,  si  bien  que  les  10  centimètres  de  la  diaphyse  qui  se  pré- 
aient au  dehore  en  étaient  complètement  dépouillés;  ce  fait 
rien  qui  doive  surprendre  si  Ton  tient  compte  de  la  violence 
traumatisme  et  de  la  facilité  avec  laquelle  le  périoste  se 
ire  des  diaphyses  chez  les  enfanta  de  cet  âge. 
'amputation  pratiquée  m'a  permis  d'examiner  l'état  du 
ment  inférieur  ou  épiphysaire  qui  présente  des  particula- 
)  intéressantes  :  comme  le  montre  la  âgure,  la  surface  de 
illement  qui  comprend  un  peu  plus  de  la  moitié  de  l'épi- 
se  est  formée  de  cartilage  sur  une  grande  partie  de  sa  sur- 
;  cette  surface  est  parfaitement  lisse  au  toucher  et  légère- 
t  excavée;  au  centre  de  cette  surface  cartilagineuse  qui 
Rxvoi  NÉDiciu.  —  EniixE  Âintis.  —  N"  5.  20 


ive  une  zone  de  2  ceatin 
artilage  n'est  pas  à  nu,  r 
16  mince  de  tissu  plus 
constituée  par  la  couche 
rme  la  loi  établie  par  Br 
lue  dans  les  disjonctions  i 
epiphyse  ;  il  faut  cependi 
,  tras  rares  du  reste,  dan 
n  màme  du  cartilage  épi] 
oudfle  interne  dous  trouY 
irme  de  pyramide  trianj 
hyse  et  mesurant  un  peu 
agment  est  en  partie  aép< 
la  pièce  de  plus  près  on 
lue  le  décollement  ne  se 
m  effet  en  /  un  léger 
:  et  la  surface  épiphysain 
temeut  on  voit  les  deux  s 
périoste  s'est  déchiré  ei 
l'épiphyse,  un  centimètr 
9,  notablement  plus  haut 

i  tableau  des  lésions  eu 
tique  se  trouvaient  disséc 
e  présentaient  pas  de  tra 
rures  le  jour  de  l'accida 
;ation  on  trouvait  le  scia 
iment  détruit  et  que  l'inl 
également  de  la  rougeur 
des  deux  nerfe  n'est  pr 
e  important  dans  les  pnéi 
s  désinfection  rigoureuse 
ent  a  exposé  ces  deux  n 


mme  la  première  fois 
ibre.  Si  1  on  peut  attrib 
li  s'est  produit  après 
le  par  élévation,  et  k  1 
fragment  réduit,  il  ne  p( 
it  du  25  octobre,  et  je  su 
erfe  et  leur  imbibition  p 
itribué  à  l'ischémie  et  ai 

)  la  réduction,  et  avant  i 
té  apparente  de  l'artère 
morragie  importante,  U 

rants;  l'artère  battait  soi 
s  ;  à  l'autopsie  du  membi 
bus  gris  rosé,  mou,  mais 
es;  iTest  donc  bien  probi 


nprimé  soit  par  Tépiphyge  soit  par  la  dïi 
stion  s'est  faite  comme  je  l'ai  mt,  d'une 
I  ;  il  était  difficile  de  se  rendre  ua  compti 
)  la  surface  du  décoUemeut  épiphysaire  ; 
repoussée  au  centre  de  la  cuisse,  mais  , 
«  qu'elle  se  trouvait  en  contact  régulie 
hysaire.  Quant  à  l'articulation  elle  noui 
L  n'y  avait  pas  d'épanchement  apprécia 
iuction,  je  n'eu  avais  pas  trouvé  de  sig 
l'autopsie  du  membre  montrait  qu'en 
une  petite  quantité  de  liquide  sanguir 
sut  en  arrière  dans  les  points  où  le  p 
Eis  du  cartilage  quel'article  s'est  trouvée 
on  a  été  rarement  observée  et  il  y  a  1 
après  Delens  l'articulation  est  ordinaû 
irait  été  positivement  intéressée  que  d; 
llcock  et  de  P.  Brun's;  ce  sont  les  seuls 
quide  synovial  au  dehors  soit  indiqué.  I 
[antité  de  sans  contenue  dans  l'article  < 
:,  que  malgré  des  examens  attentife  et  i 
ssible  d'en  reconoattre  la  présence  avao 

18  un  cas,  Tapret  et  Chenet'  dans  un  au 
uction  d'un  abondant  épanchement  d 
,  y  eût  ouverture  de  l'articulatiOD  ;  il  ef 
DCer  sur  la  pathogénie  de  cet  épancl 
peut  faire  plusieurs  hypothèses  différen 
[uent  de  voir  la  diaionction  de  l'épiphys 
se  compliquer  de  plaie  communiquant  i 
ue  ;  dans  les  vingt-huit  observations  r 

complication  est  notée  dix  fois;  presq 
t  diapnysaire  fait  issue  à  travers  une  lai 
ies  molles  qu'il  a  certainement  contribua 
lous  le  verrons,  la  disjonction  se  fait  di 
e  cas  dans  un  mouvement  d'extension 
I  avec  la  torsion;  il  en  résulte  que  c'esl 
re  dans  le  creux  poplité,  ou  bien  en  arr 
rarement  en  arrière  et  en  dedans  que  le 
t  déchirer;  très  probablement  le  fragme 
mce  la  déchirure  par  pression  de  ded 
le-ci  s'agrandit  par  le  fait  de  l'agent  t 
je  à  forcer  Testension. 

cas  la  disjonction  paraît  produite  pa 
■aralt  et  je  reviendrai  sur  ce  point) ,  el 
de  plaie  contuse  communiquant  avec  1 
as  de  Brun's),  la  rupture  des  parties  mi 

é  pntiqns  daa  frutores  st  des  limtioaa,  tnid.  d( 
ET,  BMtUtÎTi  de  la  StxiéU  anatcmiiiue.  1ST5. 
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s^eGt  pas  effectuée  de  dedans  en  dehors  comme 
elle  n'est  pas  due  à  l'issue  de  l'os,  maïs  &  l'a 
l'agent  traumatique. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  production  è 
DOUB  trouvons  en  présence  d'une  lésion  des  plï 
expose  d'autant  plus  h  des  euppurattons  diffuse 
dents  septiques,  que  le  foyer  largement  ouvert, 
dehors  sont  presque  à  coup  sûr  infectés,  et  que 
la  désinfection  complète  et  réelle  n'est  pas  toi 
toujours  innocente.  Dans  mon  observation  l'os 
centimètres  était  souillé  de  la  boue  du  chemin  ; 
débarrasser  de  ses  parties  contaminées  en  pel 
sorte  le  fragment  avec  un  fort  couteau;  j'ai  dés 
avec  la  solution  h  5  %  et  néanmoins  la  plaie  a  Ij 
pîdement  suppuré. 

D'autres  complications  fréquentes  aussi  sont  ( 
des  vaisseaux;  l'artère  poptitée  était  rompue 
Vemenil,  l'artère  et  la  veine  dans  deux  cas  de 
dans  quelques  autres,  la  tibiale  antérieure  à  s( 
celui  de  Little  ;  Bell  a  vu  un  anévrisme  se  dével 
années  après  l'accident. 

Souvent  aussi  les  vaisseaux  poplités  se  sont  1 
mes  par  les  fragments,  et  il  en  est  résulté  une 
ou  moins  étendue  du  membre,  comme  l'ont  obs( 
Canton,  Tapret  et  Chenet  et  moi-même.  Les  fr 
ces  peuvent  encore  amener  soitla  mortiâcatloni 
des  téguments,  et  convertir  ainsi  une  disjoDcti( 
en  disjonction  exposée. 

J'ajoute  que  les  nerfs  peuvent  être  contusioni 

au'ils  peuvent  comme  dans  mon  observation  se 
es  sur  une  grande  longueur,  et  que  ces  lésions 
elles  seules  des  indications  d'amputation. 

Les  complications  sont  donc  nombreuses  et 
nous  verrons  que  la  conservation  est  loin  d'éti 
ronnée  de  succès. 

Les  disjonctions  épiphysaires  ne  peuvent  m 
produire  que  pendant  la  période  de  croissance  ; 
cerne  l'extrémité  inférieure  du  fémur  le  sujet  le 
18  ans,  le  plus  jeune  1  an  '/,;  mais  à  part  cet 
huit  mois  et  un  de  deux  ans  cité  par  firun's, 
avaient  plus  de  6  ans  ;  au-dessous  de  10  ans  no 
dans  les  observations  de  Delens  que  7  cas,  tam 
dix-neuf  de  10  à  18  ans.  J'ajoute  que  sur  ces 
trouveque  quatrefilles contre  vingt-un  garçons.  C 
stances  d'âge  et  de  sexe  s'expliquent  de  la  même 
pas  que  la  di^ouction  épipnysaire  soit  plus  fa 
chez  les  garçons  que  chez  les  allés,  après  10  aui 
expériences  faites  sur  des  cadavres  de  jeunes  en 
tre  le  contraire,  mais  c'est  que  les  garçons,  sv 
premi^^s  années,  s'exposent  neaucoup  plus  pai 
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lence  aux  causes  ordinaires  de  production 
18  occupe.  C'est  à  la  plus  fréquente  de  ces 
sposée  la  petite  fille  de  i  ans  dont  je  viens 
tion;  ayant  réussi  à  grimper  derrière  une 
isssl  entre  les  rayons  de  la  roue,  la  voiture 
et  la  disjonction  fut  produite.  Il  est  assez 
observations  (y  compris  celle  de  Delens  et 
lesquelles  la  nature  du  traumatisme  est 
reize  fois  de  celui  que  je  viens  d'iudiquur  ; 
es  c'est  une  corde  de  navire  qui  s'enroule 
!,  une  courroie  de  transmission  qui  le  sai- 
i  se  trouve  pris  entre  deux  poutres  tandis 
me  la  chute  en  avant  (Bell),  ou  encore  la 
LU  genou  dans  un  trou  tandis  que  le  tronc 

commencé  (FontenelJe) ,  enfin  c'est  une 
ie  hauteur.  Il  s'agit  dans  tous  ces  cas  de 
de  disjonctions  de  cause  et  de  mécanisme 

établi  Delens,  il  y  a  alors  combinaison  plus 
!  d'extension  forcée,  d'arrachement  et  de 
u  dans  la<}ue]le  l'extension  forcée  paratt 
pal.  On  sait  du  reste  soit  par  les  faits  de 

par  les  expériences  de  Menard  '  que  dans 
inuel,  ou  dans  l'ostéoclasie  avec  l'appareil 
I  valgum,  c'est  une  disjonction  épipfiysaire 
,e  l'extension  forcée  joue  dans  sa  production 

e  serait  du  reste  que  la  conséquence  de 
î  ligament  postérieur  résistant  et  emportant 

Quant  à  la  réalité  de  la  torsion,  nous  en 
m  quelque  sorte  dans  les  variétés  de  forme 
intôt  nous  voyons  le  condyle  externe  séparé 

il  existe  un  fragment  diaphysaire  adhérent, 
ie  qui  se  produit  ;  la  torsion  peut  du  reste 
me  propulsion  soit  en  dehors,  soit  en  dedans, 

une  adduction  forcée  de  la  jambe  sur  la 
i  arrive  avec  la  machine  de  Collin,  oti  le 
jent  redressé,  et  oii  l'angle  ouvert  en  dehors 
id  k  être  redressé;  en  dehors  il  y  a  disjonc- 
ird,  en  dedans  plutAt  un  léger  tassement, 
en  faveur  de  ces  combinaisons  de  l'exten- 
,  c'est,  quand  it  y  a  plaie,  l'issue  de  l'extré- 
énéralement  en  arrière,  mais  quelquefois 

en  dedans,  ou  en  dehors,  franchement  en 
i  mon  cas  -  ce  sont  encore  les  torsions,  les 
ées  sur  le  fragment  épipbysaire  (Verneuil). 
lit  autrefois  que  les  disjonctions  épiphysaires 

bet  •ipérimtntilM  sur  le  relrtmmant  bnu^o*  ^  grau 
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lues  qu'à  des  causes  in 
il  s'est  trompé;  eu  ce 
occupe,  nous  trouvoD 
ligoalé  des  causes  dire 
>assage  d'une  roue  d( 
r  cas  paraît  surtout  i 
la  disjoactioQ  une  i»lai 
lar  l'agent  traumatiqu 
malgré  les  ajjparences 
en  réalité  indirect  ; 
disjonction  de  l'extré: 
exactement  les  circon: 
tent  d'élever  un  dout 
anent  difficile  de  s'es 
DQécanisme  direct  ;  Mi 
e  les  apparences.  Da 
jorité  des  faits,  à  un  ni 
ictions  de  l'épiphvse  it 
i  quelques  mots  du  tn 
i  suis  Dorné  à  une  dés 
ice  ;  de  1&  une  suppur 
iratlon  artérielle,  de  i 
amputer;  c'est  l'histi 
8  ;  tantôt  la  conservât! 
ïtÀ  faite  h&tivement,  ' 
)ssible  et  le  membre  s 
relevés  de  Delens  et  c 
une  désarticulation  co 
miers  jours  et  indiqi 
ion  des  vaisseaux;  dii 
'ancée,  et  indiquée  soi 
D,  soit  par  l'hémorra 
ion  fut  faite  plusieur 
le  Bell  pour  un  anévrii 
l'artère,  dans  celui  de 
)nsolîdation  vicieuse  < 
le  sais  à  quelle  périO' 
fait  dix-buit  amputati 
'est  parla  résection 
:sit  à  réduire  la  disjoi 
tée  par  Rutherford  A 
i  a  donné  un  excellen 
■atiquée  tardivemeat  i 
Atkinson),  les  trois  o 
é  amputés  ultérieurei 
e  cette  nouvelle  intei 

e  conservation  pure  e 
que  de  deux,  1  un  de 
dernier  doit-il  n'être  c 


ant  été  établi  que  longtemps  après  l'ao 
i  que  cette  liste  soit  iocomplète,  et  qa' 
Iques  cas  méconnus  de  disjonction  sans 
:  alors  un  diagnostic  certain  est  chose 

disjonction  de  t'épiphyse  fémorale  iaii 
rave  qui  conduit  te  plus  souvent  à  la  p< 

espérer  cependant  que  le  traitement 
npliquées,  c'est-à-dire  la  désinfection 
jque  permettront  avec  l'aide  de  la  ré 
iaphysaire  quand  elle  est  indispeosab! 
mr  plus  souvent  h  l'avenir  la  guéris( 
)  &ut  pas  oublier  cependant  que  vu  l'd 
es  substances  antiseptiques  vraiment 
;  sans  dangers,  ce  qui  constitue  dans  I' 
allé.  La  conservation  du  reste  n'est  p; 

Paul  Vogt  a  montré  que  dans  certain 
ctions  épiphysaires  amènent  un  arrêt  i 
)8  en  longueur,  et  ce  fut  précisémeat  le 
1  ;  mais  comme  ma  petite  blessée  a  été 
n'occuper  de  cette  question  intéressant 


lEVUE  CRITIQUE 

fication  à  Revue  critique  sur  les 
Paralysies  radiculaires, 

par  J.-L.  FitivoiT. 

r  que  j'ai  dit  dans  ma  revue  critique 
'tlaires  (p.  230)  que  les  modifications 
r  M.  Dufourt  n'avaient  pas  été  observ 

Des  recherches  analogues  avaient  d 
ï.  Secrétan,  soit  par  M"*  Klumpke  et 
e  de  corriger  cette  omission, 
fait,  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  V 
arches  sur  l'ioâuence  de  la  pilocarpine 

publié  l'observation.  D  a  toujours  m 
sécrétion  sudorale  h  la  partie  externe  d 
laque  d'anesthésie  légère,  correspoudai 

zone  de  distribution  cutanée  du  cire 
n,  p.  47). 

répéta  ces  recherches  sur  un  mala 
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présentait,  du  côté  paralysé,  une  sécheresse  toute  particulière 
de  la  peau  avec  absence  complète  de  toute  sécrétion  sudorale 
{Revue  de  médecine,  p.  607)  à  la  main,  à  Tavant-bras  et  à  la 
face  externe  du  bras  avec  exagération  de  la  sécrétion  sudorale 
dans  Taisselle  correspondante.  Une  injection  de  pilocarpine 
(p.  615)  ne  déterminait  aucune  réaction  sudorale  dans  le  mem- 
bre paralysé.  La  limite  de  la  sécrétion  sudorale  était  indiquée 
par  une  ligne  courbe  atteignant  en  hauteur  en  dehors  Tacro- 
mion  et  s'étendant  en  bas  jusqu'au-dessus  de  l'épitrochlée.  La 
réaction  sudorale  existait  à  la  face  interne  du  bras.  L'ab- 
sence de  toute  sécrétion  sudorale  correspondait  donc  à  peu  près 
à  la  zone  anesthésiée  respectant  comme  Tanesthésie  la  face 

interne  du  bras. 

■  ■  ^  1 1       - 

SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ   VAUDOISE   DE   MÉDECINE 

Séance  du  3  avril  1886. 

Présidence  de  M.  Mobaz,  prdaident. 

La  Société  décide  que  la  réanion  de  printemps  aura  lieu  cette  année, 
le  jeudi  6  mai  à  Mont  Fleuri. 

M.  Rapin  annonce  la  fermeture  complète  des  deux  lacunes  osseuse» 
observées  sur  le  crâne  du  nouveau-né  présenté  il  y  a  un  mois. 

M.  DE  LA  Harpe  termine  la  lecture  de  ses  Remarqttes  sur  la  variole  en 
1885  (paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  BuRKiER  appuie  les  vœux:  formulés  par  M.  de  la  Harpe  relative- 
ment à  la  voiture  sanitaire  qui  sert  à  transporter  les  malades  au  Moulin- 
Creux.  L'apparition  de  ce  véhicule  rouge  et  vert  est  très  redoutée  dans  le 
public  et  la  crainte  de  le  voir  stationner  devant  sa  porte  est  souvent  celle 
que  le  médecin  a  le  plus  de  peine  à  vaincre  pour  obtenir  le  transfert  au 
lazaret. 

M.  Rapin  apprend  à  la  Société  que  la  commune  a  fait  récemment  l'ac- 
quisition d'un  vieux  char  de  côté  qui  remplacera  avantageusement  le  véhi- 
cule en  question. 

M.  RoGivuE  demande  que  la  Commission  d'hygiène  veuille  bien  rédi- 
ger une  note  sur  les  maladies  contagieuses  et  les  avantages  de  l'isolement 
au  lazaret.  Une  publication  de  ce  genre  aurait  peut-être  une  bonne 
influence  sur  le  public  et  faciliterait  la  tâche  du  médecin. 

M.  MoRAX  demande  k  M.  de  la  Harpe  s'il  estime  que  le  lazaret  devrait 
être  transporté  dans  un  autre  endroit. 

M.  DE  LA  Harpe  répond  que  cela  n'est  pas  nécessaire  tant  que  le  laza- 
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itient  que  des  variolenx  et  des  scarlatiDenx  ;  nuûs  si  on  devait 
les  cholériques,  il  faudrait  le  transporter  ailleurs. 
iasiNTiLLs  De  croit  pas  qne  la  présence  de  cholériques  au  Mou- 
pat  hire  courir  de  grands  dangers  à  la  populatioa  de  Lan- 
ndroit  est  éloigné  de  toute  hahitation  et  par  cela  mâme  très 
lement  situé. 

i  Harpk  estime  au  contraire  que  des  cholériques  ne  sauraient 
m  Houlin-Creux  sans  danger  pour  Lausanne.  Le  lazaret  est 
un  ruisseau  qui  reçoit  plus  ou  moins  directement  toutes  les 
lût  el  traverse  ensuite  une  grande  partie  de  la  fille,  il  alimente 
ble  (f)  plusieurs  habitations  situées  an-dessous  du  lazaret. 
I  présente  à  la  Société  une  pétition  des  pharmaciens  demandant 
lération  de  ne  pas  accorder  le  droit  de  pratiquer  ta  pharmacie 
aux  ressortissants  d'autres  pays  qui  ne  reconnaissent  pas  l'éqni- 
s  diplômes. 

iNT  présente  un  /ibrdide  utéri»  extirpé  par  la  laparotomie. 
iHZBN  et  LwwENTHAL  décrivent  un  cas  à'extirpation  biiatéraU 
igmdîde  chez  un  1res  jeune  chien. 

liËre  e:(tirp3tion,  pratiquée  sur  l'animal  nouveau-né,  n'a  pro- 
1  trouble  appréciable,  ni  de  la  motilité,  ni  de  la  sensibilité  ;  k 
lixième  jour  le  petit  chien  a  réagi  aux  impressions  de  contact 
iment  et  de  froid,  appliquées  à  ses  quatre  extrémités,  tont  ï  fait 
t  frères  normaux,  et  également  des  deux  cfltés.  La  seconde 
1  a  été  faite  deux  mois  et  demi  aprës  la  première  ;  elle  a  pro- 
otd)les  passagers,  en  partie  bilatéraux,  en  partie  nnilatérsux  ; 
nptdme  permanent  a  consisté  dans  l'abolition  de  la  sensibilité 
)id  dans  la  patte  postérieure  du  cdlé  opposé  ï  la  dernière  lésion, 
la  première  fois  que  l'on  observe  k  la  suite  d'une  lésion  corti- 

anesthésie  spécifique  ùolée,    c'est-à-dire    non    accompagnée 
ie  tactile. 

I  a  été  sacrifié  deux  mois  environ  aprës  la  seconde  extirpation. 
)nstaler  alors  que,  autant  la  première  avait  élé  profonde,  autant 

était  superficielle  ;  ce  qui  explique  la  Ugérelè  des  symptdmes 
ar  cette  dernière  ;  par  contre,  Vabttnee  de  symptdines  après  la 
l'en  est  que  plus  remarquable  ;  en  effet,  cette  opération  a  en 
^uence  la  formation  d'un  trou,  conduisant  dans  une  vaste 
i  communique  librement  avec  la  partie  antérieure  du  ventricule 
nsidérablenient  distendu  ;  la  substance  cérébrale  qui  mmqne 
la  presque  totalité  du  gyrus,  la  portion  antérieure  de  la  3"i«  et 
Eirconvolution  externe  et  la  substance  blanche  sonsjacente. 
oire  sera  publié  dans  le  Recueil  tootogique  luitte  de  H.  H.  Fol. 
ECRRTAK  lit  un  travail  sur  Leytin  et  la  cvre  alpine  d'hiver 
lans  la  Revue). 

Le  SeerHaire  :  D'  H.  Bduiibr. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  ( 
Sianeé  du  3  mar»  1886. 
Pr«iidaDo«  da  H.  U  C  D'EsFU 
Pritideni  annonce  qn'il  &  reça  ponr  U  bi 
1  de  H.  Haltonboff  deax  bn»bnres  intit 
tur  la  cUniqtM  ophtatmologique  du  Mt 
«  de  cyttieerque  du  eorpi  vitri. 
HAKT  donne  ï  la  Société  qoelquei  reoseig 
il  se  livre,  sur  le  cours  de  la  Gëvre  t) 
[wndanl  le  commencement  de  l'année  coi 
Haïoh  communique  les  observations  sui' 
tée  par  Fileetrolyu  ;  i"  j4tu«il(atûm  det 
■e,  el  3b  on  cas  d'albuminurie  guérie, 
parendifmatense. 

iKTDt',  a  propoade  la  première  communie 
s  avec  sQccËs  la  méthode  précooisée  pai 
nent  des  Inmeors  érectiles,  et  qni  coni 
gouttas  de  liqaenr  de  Piaua. 
.YoR  croit  qa'un  des  grands  avantages  da 
l'absence  de  suppnration,  qni  existe  loi 
lies  propres. 

viLuoD  a  traité  avec  succès  nne  tumenr  ( 
uit  nonveau-né,  par  la  simple  applicatioi 
ors,  ressemblant  assez  aux  serre-papiers 
•isiëme  communication,  il  croit  qne  le  pli 
I  dyscrasiqnes  et  ponr  lui  dans  la  plupart 
ttade,  ne  s'enflammerait,  que  parce  qu'i 
cas  en  question,  il  croit  que  l'on  doit 
la  cause  de  l'albuminurie,  et  que  le  p 
de  la  malade  doit  être  très  probablement 
KTZ  i.  propos  de  la  seconde  observation 
fœtns  avec  le  nombre  de  pnlsations  qi 

lTor  a  trouvé  que  dans  ce  cas  la  loi  de  Fri 
ainsi  le  fœins  m&le,  de  beancoop  le  pla 
è  fœtus  femelle  145  pulsations. 
L.  Retirdin  croit  que  le  traitement  des 
is  n'est  pas  complètement  incffensif,  il  n 
lort,  à  la  suite  d'injections  pratiquées  dan 
EspiNB  pense  que  l'idéal  de  l'aoscultalioii 
re  serait  de  pouvoir  ausculter  aimnltanéi 
pas  sans  réserves  l'explication  donnée  pt 
de  roulement  que  l'on  entend  intercalé  t 


m 

Qt  enteodre  ces  arimes  lé 
X.  —  Quant  à  la  bvbiëi 
e  néphrite  pareachymateii 
tre,  ctHDiDe  paraît  le  foir 
Jades. 

ainsi  qu'en  celai  de  Ml 
ititresdeH.  le  Dr$eheut 
Ddant.  Il  insiste  sortont 
l'action  physiûlogiqne  et 
plus  spécialement  dans  l 

Ité  Domme  membre  corn 

t»  Sterétaire  :  Dr  E.  Ha 


GRAPHIE 


1er  Hedicin,  11>  HSIfte.  1 
leil.  Hnnicb,  1866. 
elioiqae  médic^e  à  l'a 
)  partie  de  son  onvrage  s 
■tante,  pnisqa'elle  traite  d 
I  grand  mérite  de  ce  livre 
de  loDgnes  années  dans 
td'étre clair,  concjsetpra 
discussion  théorique.  Enl 
le  190  pages. 

icrés  anx  réactions  normi 
la  •  réaction  de  dégénère 
:  de  Erb,  et  poar  laque 
tout  an  moins  la  simall 
te  ne  pouvait  rien  reofei 
ensuite  la  partie  origina 
■airie  proprement  dite,  et 
se^.  le  coup  d'œii,  l'espri 
wm-ne  émiuenl,  l'on  poi 
Is  pr.  tiques,  d'applicatioi 
ne  l'rtlenle  n'est  pas  tro 
risteise  qne  tout  ce  que 
trrjue,  •  nous  le  devons  ; 
'.ans  que  la  pbysiologie 


obaerratioiu  qii 
oent  qui  d'après 

les  fondunenUlc 
lalogne  avait  dn 
limites  da  possili 
r  des  électrodes 
1.  Pour  l'électrL 
grands  électrode) 

destinés  mx  t 
loDg  sar  8  et  11 
poar  l'éleclrisat 
daos  les  parelysi 
articulations  est 
1,  et  la  couvrant 
■odes  n'est  pas 
actioD  est  à  pei 
ir  le  nerf  oq  le  n 
léme  temps,  l'ai 
autaot  plus  prol 
vira  suivant  le  < 

spécialement  an 
«  effets  centrifni 

cntanée  k  ceai 
t  identique.  Lon 
D  emploie  voloni 
périphérique  et  g: 
iraot,  Ziemssen  i 
»)Qrants  faibles, 
lient  sensibles  à 
m  des  conrants. 
ilion  ne  doit  géo 
is  cas  (névralgie 
^bles  et  aux  a; 

raie,  l'appUcatioi 
est  plus  grande 
application  de  c 
«r  l'emploijd'inti 
Dnâmes  régies  s'a 
etc. 

de  l'ouvrage,  d( 
icipaux,  traite  d 


309 

Centres  nerveux.  L'éledrisalion  polaire  (anode  ^  an  côté  supposé  de  la 
lésion)  et  bipolaire  <{«  cerveau  eonyient  avant  tout  anx  névroses  fonction- 
nelles du  cerveaii,  à  l'état  neurasthénique  et  hystérique,  à  la  céphalée 
des  adolescents,  la  mélancolie,  Tépilepsie,  etc. 

Le  traitement  des  névroses  dn  cervean  (cérébrasthénie,  etc.),  par  la 
JSuradisation  cutanée  (effet  centripète)  mérite  une  mention  spéciale  depuis 
les  publications  de  Beard,  Vulpian,  Granet  et  Rumpf.  Yulpian  et  Granet 
auraient  même  trouvé  que  le  bras  est  de  toutes  les  parties  dn  corps  celle 
qui  se  prête  le  mieux  aux  actions  centripètes. 

MoeUe  épiniêre.  La  condition  sine  qua  non  de  réussite  est  d'électriser 
la  moelle  avec  des  électrodes  de  forme  et  de  grandeur  correspondant  à 
rétendue  de  la  lésion  à  traiter.  Dans  les  processus  diffus,  qui  8*étendent 
sur  une  grande  partie  de  la  moelle  (neurasthénie  spinale,  tabès  dorsalis, 
etc.),  il  faut  employer  des  électrodes  très  longs,  couvrant  presque  entière 
ment  la  colonne  vertébrale;  la  moelle  est  ainsi  traversée  par  un  courant 
d'une  densité  plus  égale,  et  d'une  plus  grande  intensité  que  lorsqu'on  se 
contente  d'appliquer  un  électrode  (généralement  trop  petit)  à  la  nuque  et 
à  la  partie  lombaire  de  la  moelle.  Lorsque  le  diagnostic  permet  de  locali- 
ser le  siège  de  la  maladie,  le  meilleur  mode  d'électrisation  consiste  à 
appliquer  c  loco  dolenti,  >  un  électrode  de  moyenne  grandeur  (16  sur  15 
cent.)  le  pôle  indifférent  an  sternum,  ou  au  creux  épigastrique  (plexus 
solaire).  C'est  ainsi  qu'on  doit  électriser  les  points  radiialgiques. 

Dans  rirritation  spinale,  la  faradisation  cutanée  à  la  brosse  métallique 
réussit  parfois  quand  la  galvanisation  polaire  positive  ou  les  courants 
ascendants  ont  £ait  défaut. 

Maladies  organiques  chroniques.  1.  Paralysie  bulbaire  :  On  peut  parfois 
obtenir  une  amélioration  de  la  parole  et  une  déglutition  moins  pénible 
par  la  galvanisation  de  la  nuque  (pôle  -f-)»  lo  négatif  au  cou,  avec  inver- 
sions fréquentes  du  courant. 

2.  Tabès.  On  électrisera  la  mœUe  avec  des  électrodes  qui  la  recouvrent 
entièrement,  courants  ascendants  stabUes  (fixes)  ou  labiles  (mobiles),  un 
pôle  au  plexus  solaire  ;  on  pratiquera  aussi  la  faradisation  cutanée  avec 
la  brosse  métallique  ;  séances  d'abord  tous  les  deux  jours,  puis  tous  les 
jours. 

Paralysie  infantile.  Un  électrode  à  la  partie  de  la  moelle  que  l'on  est  en 
droit  de  supposer  malade,  le  second  électrode  recouvrant  les  muscles 
atrophiés.  Il  sera  toujours  utile  de  faire  passer  les  deux  courants  l'un 
après  Tautre  ;  on  emploiera  le  faradique  lors  même  que  les  muscles  ne 
réagissent  pas  à  ce  courant.  Les  inversions  du  courant  sont  utiles  lorsque 
les  muscles  ne  répondent  que  faiblement  au  courant  de  la  pile. 

Névralgies.  C'est  ici  que  la  méthode  polaire  (avec  très  grands  électro- 
des) compte  ses  plus  beaux  triomphes  (anode  aux  points  douloureux, 
pôle  négatif  au  sternum  ou  au  plexus  solaire).  Les  séances  doivent  être 

'  Anode  =  p6le  positif,  kailiode  =  pôle  négatif. 
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et  Ebstein  ne  renverse  point 
H.  Schiff  et  ae  sert  qa'i  leni 

l'exposé  des  recfaercbes  ot 
attetDt  de  Rstule  gastrique  et  • 
s  cette  Revoe.  H.  Hereen  nu 
'inQaence  favorable  des  pe| 
ir  son  malade. 
.  Herzen  passe  &ax  applicatîi 
1  a  développées  dans  ses  dt 
des  peptogénes  qne  l'on  poi 
lines  dyspepsies  de  l'adntte  o 
ha  an  lait  de  l'enfant  nonveai 
tnes  donnés  en  lavements  se 
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ioeië  a  de  la  dextrine,  penve 
igtttim. 

tion  de  la  pepsine  étant  si 
l  les  sohstanDes  peptogènes 
cilement  peptonisës  tels  qoe 
I  peptones,  si  toutefois  on  p 
[ne  les  diverses  peptones  d 
tns  le  travail  original. 

nédecia  de  division.  Die  An 
armée  snisse  el  s*  répartitio 
cmtemenl.  42  p.  avec  ane 

cher  est  comme  le  corollaire 
ement  et  la  réforme  dans  l'a 
bre  1885  et  dn  15  mars  18 
ec  la  répartition  terriloriaU 
itement  est  insnOlsant  pour  o 
ra  normal  et  donne,  en  oatn 
l'antre.  Cette  inégalité,  parf( 
la  population  mile  des  cen 
tion  géographique  très  inéga 
nitive,  ce  qni  donne  des  i 
n  service.  Dans  le  bnt  de 
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titioB  territoriale  on  peu  différente  de  l'aci 
cerUine  prolongation  du  tempe  de  service  di 

Ce  travail,  d'une  portée  pintdt  militaire  q 
liérissé  de  ebiflrei  qui  h  prêtent  pen  k  l\ 
frnit  par  tons  les  médecins  militairei. 

Mentionnons,  ponr  terminer,  qne  l'anteu 
dégénéreBcence  progreeuve  dont  on  a  aco 
sniue.  Le  crétinisme  et  le  goitre  ont  toiqoon 
Des  mensurations  et  des  essais  bits  pu  M.  I 
servées  à  l'arsenal  de  Zurich,  il  râsnlterait 
Bortont  le  périmètre  thoraoiqne  dn  soldat  soi 
qacB  siècles.  Ce  progris  physique  de  la  r» 
nne  meillenre  alimentation.  La  charge  tôt 
atteint  30  kilogrammes  et  les  fatigues  qu'i 
snpérienres  i  ce  qu'elles  étaient  a  l'^Mxpii 
ancêtres. 

Congrii  frattçaii  dt  diirurgû,  li^  session, 
mémoires  et  discnssions  publiés  sons  la  i 
secrétaire  général,  1  fort  vol.  grand  in-8o 
F.  Alcan. 

Le  premier  congrès  français  de  chiru-gie 
sons  la  présidence  de  H.  Û.  Trétat  comprï 
distincts.  Les  séances  dn  matin  étaient  con 
tanls,  mis  A  l'ordre  dn  jour  dn  congrès,  aari 
dM  iitfeetiotu  ehirttrgiealet  ;  dtt  tndteotùnw  i 
■tt  à  la  pratiqué  ehirwgieaU  ;  da  nuiUeur 
la  ehintrgû  d'armés  ;  e%rt  des  abeit  frmdt 
dan$  Iw  bUt$nret  pnfbndet  de  ruMonwn.  Ci 
des  coromonications  et  h  des  discnssions  t 
dn  soir  étaient  réservées  anx  autres  travaux 
congrès.  —  C'est  ainsi  qne  90  commouicati 
sant  les  cbinirgiens  sont  insérées  dans  ce  t 
valeur  de  la  chirurgie  française. 

F.  HuQÀHT.  Callo  defbnne  da  frattura  dell 
Ardnno  di  ortAopcdia,  Ann' 
L'ostéotomie  linéaire  du  radius  a  été  pr 
ponr  remédier  à  la  difformité  laissée  par  nn 
Heure  du  radius  mal  réduite;  Hai^ary  c 
simple  peut  conign'  le  dos  de  fourdiette,  m 
de  l'apophyse  stylolde  dn  cnhitus  et  sur  I 
radins;  duis  les  fractures  mal  réduites, 
diminue  la  longueur  du  radins,  le  cubitus  r 
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JoBgi  c'est  par  suite  de  ce  raisoaaemeat  qne  Hargary  a  pratiqué,  dans  le 
cas  dont  il  publie  l'observation,  l'ostéotomie  liuéaire  du  radins  et  l'ostéo- 
tomie trapézotde  da  cubitns;  t'opératioa  faite  pour  une  déformation  très 
marquée,  coosôcative  à  une  fracture  datant  de  trois  mois,  donna  un 
excellent  résultat.  J.-L.  R. 

C.  ScBHtBDUi.  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  trod.  franc, 
pai  E.  Lauwers  et  E.  Hertogtie,  1  vol.  ia-S",  avec  189  fig.  dans  le 
texte.  Bruxelles,  1886,  A.  Hanceaux. 

Le  traité  dn  savant  professear  de  Berlin  est  déjà  arrivé  ï  sa  sixième 
édition,  aussi  méritait-il  dcpnis  longtemps  les  honneurs  d'une  traduction, 
dont  se  sont  fort  bien  acquittés  HM.  les  D''  Lanwers  et  Hertoghe.  Ce 
traité  expose  successivement  l'exploration  gynécologique,  puis  passe  en 
revue  les  anomalies  de  l'ntérus,  ses  phlegmasies,  ses  déplacements  et 
changements  de  formes,  ses  néoplasmes,  la  menstruation  et  ses  anoma- 
lies, les  affectioDS  des  ovidnctes,  des  ovaires,  des  ligaments,  du  vagin  el 
de  la  vulve.  L'aulenr  est  généralement  partisan  de  l'intervention  opéra- 
toire, il  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  souvent  pratiqué  l'hystéroloniie 
totale  on  partielle.  Son  traité  est  un  manuel  très  complet  et  qui  fera  bien 
connaître  an  lecteur  de  langue  française  l'état  de  la  science  gynécologique 
en  Allemagne.  C.  P. 

L.  J&HES,  pharm.  de  i"  classe.  Manuel  des  étudiants  en  pbannacie, 
3  vol.  in-t2.  Paris,  1886.  J.-B.  Baillière  et  (ils. 

Ce  manuel  destiné  aux  étudiants  en  pharmacie  pour  la  préparation  de 
lenrs  examens,  nous  parait  conçu  sur  un  excellent  plan  ;  Il  expose  succes- 
.tivemeut  les  décrets  et  règlements  relatifs  à  la  pharmacie,  les  analyses 
chimiques,  la  toxicologie,  la  pharmacologie,  les  travaux  pratiques  île 
micrographie,  la  botanique,  l'histoire  naturelle  des  drogues  simples,  la 
géologie,  la  minéralogie  et  l'hydrologie.  Un  grand  nombre  de  figures  fuci- 
litenl  l'intelligence  du  texte.  C.  P. 

Dr  Ueiilb.  La  ixiniase  t>iliaire  et  ses  symptAmes.  Paris,  0.  Doin,  1885. 

L'auteur,  médecin  à  Vichy,  décrit  sous  le  nom  de  coniase  (de  miio, 
poussière)  biliaire  une  affection  caractérisSS*par  la  présence  de  sable  dans 
les  voies  biliaires,  sable  qui  est  expulsé  dans  des  crises  de  défécation 
revenant  de  temps  en  temps  d'une  façon  impérieuse,  et  qui  se  Irouve 
déposé  au  fond  du  vase  quand  on  délaye  les  matières  fécales  avec  de 
l'eau  ;  les  symptdmes  généraux  de  l'aTTeclion,  ses  causes  el  son  traite- 
ment diffèrent  peu  de  ceux  des  calculs  biliaires  dont  la  coniase  se  distin- 
gue par  l'absence  de  coliques  hépatiques.  Cinq  observations  terminent  le 
travail  de  M.  Merle.  C.  P. 

EEVirB  lubictLi.  --  sixiim  àtmis.  —  N°  5.  21 
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ta  INTERNATIONAL  d'hvuboloqib  et  de  clihatologib.  —  Ce  con- 
Èanira  à  Biarritz  du  l"  aa  8  oclobre  1886,  sons  la  présidence  de 

Durand-Fardej. 

lilé  d'organisation  a  résolu  d'appeler  particutiËreroent  l'attention 
îrtain  nombre  de  questions  réunies  en  un  programme  dont  nn 
re  sera  envové  à  tout  membre  adhérent.  Néanmoins,  d'antres 
M>iicernant  l'nydrologie  et  la  climatologie  pourront  être  soumis 
Es.  Les  auteurs  sont  priés  d'envoyer  au  secrétariat  du  conjzrés 
et  eoneltuiofu  de  leurs  mémoires,  an  moins  un  mois  avant  t'ou- 
Id  congrès. 

lyaee  d'excursions  Tmales  dans  les  principales  stations  de  la 
lyrlnéenne  sers  organisé  suivant  un  programme  communiqué 
sment  A  chaque  membre  adhérent. 

i^rës  se  compose  de  membres  honoraires  et  de  membres  adlié- 
tionaux  et  étrangers.  Les  membres  adhérents  nationaux  et  étran- 
soumis  à  une  cotisation  de  13  francs. 

mmunieatioti*  ou  demande»  de  renteignementi  devront  être  adres- 
H.  le  D''  Garrigou,  teerétaire  général  du  congre»,  k  Toulouse 
aronne),  dn  l"  octobre  au  31  mai  ;  à  Luchon  (Haute-Garonne), 
in  au  30  sentembre  ;  —  ou  à  H.  le  D^  de  Lavareone,  teerétaire 
du  comité  d'oroanuation,  21,  rne  Chaptal,  à  Paris,  du  {"octobre 
li;  à  Luchon,  du  1"  juin  au  30  septembre. 
hétiont,  accompagnées  d'un  mandat  sur  la  poste  de  douze  ti'ancs, 
être  adressées  :  A  H.  le  vicomte  de  Chasteigner,  trésorier  du 
ï  Biarritz  ( Basses- Pyrèiiéps)  ;  ou  à  M.  le  D'  de  Lavarenne,  teeré- 
mrier  du  comité  d'organiiation,  aux  adresses  iudii]uées  plus  haut, 
lispensabte  qu'elles  soient  parvenues  au  leerètariat  du  Ctmgrét, 
E,  on  au  tritorier,  avant  lel"  teftembre,  au  plus  lard,  si  l'on  leul 
le  la  réduction  de  SO  %  consentie  par  les  compagnies  de  chemins 
t  des  prix  réduits  des  tiAlels,  assurés  par  les  soins  du  comité. 

DB  SECOURS  POUR  I.BS  MÉDBaKS  SUISSES.  —  Reçu  en  avril  1886  : 
le.  —  MH.  les  Dr>  Isler  {U>b«  don).  20  fr.  W.  à  B.  (lime  doa). 
ner  (Ilm*  don),  25  fr.  Bruggisser  (IIIi>>«  don),  20  fr.  Zimmerlin 
i),  20fr.  (!05 -H  1322  =  1427). 

■aie.  —  D'  A.  B.-M.  (lime  don),  20  fr.  {20  -|-  1890  =  1910). 
ampagne.  —  Dr  J.-U.  Z.  M.  à  R.  (llm*  don),  5  fr.  (3  +  290  =  29.1). 
—  D"  Russi  (lime  don),  10  fr.  Christener  (Illae  don),  25  fr, 
fr.  Sahlj  (III"»»  don),  10  fr.,  de  Schiferli,  10  fr.  Weber  (inmedou), 
kob,  S  fr.  E.  R.  à  K.  (IIIni«  don),  5fr.  Schneeben!er(lV>»«don), 
yss  (Ul»*  don),  10  fr.  Garol  (U"»  don).  10  fr.  Chevillât  (III»» 
fr.  Ris  (lUiaa  don),  10  fr.  Lenenberger  (III»*  don),  10  fr.  Ger- 
don),  20  fr.  (205  +  3007  =  3212). 
vg.  —  D"  Cnony  (Illni»  don),  10  fr.  Anonyme  (Ume  don),  10  fr. 


-  D"  Schmid  (I[I»e  don),  SO  fr.  Schelling  (II>n«  don),  10  fr. 
«er  (iVœ-  don).  50  fr.  Kuhn  (Illoie  don),  50  fr.  Rheiner  (m»" 
fr.  Schiumpf  (I]<««  don),  S  fr.  Zingg  (Illi>i«  don),  10  fr.  HUrset 


I),  10  fr.  (].-A.  Cusler  (II>»«  don),  20  fr.  (215  4-  16:i3  =    

r.  —  D"  Éd.  Martin,  100  fr,  Lombanl  wn.  (iV»"  don),  50  fr. 
195  =  645). 

—  Dn  Jenni  a!né,  20  fr.  Krliser  (II»»  don),  20  fr.  KUm 
D),  20  fr.  (60  -H  290  =  350). 


ind  (lilms  dou),  20  fr.  Walz  (ll<>>«  don),  10  fr. 

.,  10  fr.  Naf-Dula  (lllm»  don),  »  fr.  H.  Schnjder 
wr  (II"'  doD).  50  fr.  RiJsli  (IV»"  don),  iO  fr. 
P  855  =  983). 
vme  il  R.  (IIi>  don),  20  fr.  Dr  Frey  {Hmi  don), 

!nd,10fr.  Real  (Ili"» don),  10 fr.  (»+  100=120. 
ier(ll>n«doQ),  10  fr.  Christen  dV»)»  don),  10  fr. 
m),   20  fr.  C.   KottmanD  (IV»*  don),  20  fr. 

I  (II-8  don),  10  fr.  (10  +  405  =  418). 
lelin  (II^o  don),  10  fr.    El.  Hamer   {I[|n>«  don), 
),  20  fr.  F.  W.  à  J,  (II"»»  don),  20  fr.  W.  à  H. 
1er,  10  fr.  Anonyme,  5  fr.  Anonyme,  10  fr.  Ano- 
(165  +  905  =  1070). 

Dufour  (lV>n«  don),  40  fr.  (40  -j-  710  =  750). 
>"«  don),  10  fr.  (10  4-  220  =  Ï30|, 
^nncn.  —  u-  neussy  (II"»  don),  5  fr.  Riedwee  {lime  don),  10  fr. 
Kleiner  (II>»«  don),  10  fr.  Amstad,  10  fr.  Vonlobel  (II»»  don),  10  fr. 
HUni,  20'  fr.  M"s  Heim-VOgllin  (Un"  don),  20  fr.  d'Orelli  (UI""  don), 
30  fr.  S.  ï  Pfaffikon,  20  fr,  Maller  (Il-no  don),  15  fr.  Prof.  Forei,  20  fr. 
Dolder,  20  fr.  Treichler  (II""'  don),  10  fr.  Heusser  (Illne  don),  20  fr. 
Hegner  (III"»  don),  10  fr.  G.  àZ.  (Illmo  don),20fr.  NU*cheIer(III'>"«don), 
10  fr.  de  Schulthess-Rechberg  (lime  don),  15  fr.  Zehnder  (llln'e  don). 
40  fr.  (335  +  4438  =  4773). 

Compte  pour    diven.   D'   Éd.    Hesa   au    Caire   (lU^e  don),   25   fr. 
(25  +  3235  =  3260). 
Total  :  1635  -}-  22,430  des  listes  précédentes  =  24,065  fr. 
Bâie,  le  3  mai  1886.  Lt  Trétorier  :  A.  Bâadeh. 
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lia  Mil  Haa  déMa  dan*  te  CuUm  da  Vnd  pendant  la  pramier  Irimaitra  de  IS86 
a  tu  da  1415,  aang  oompter  16  mort-nii.  Lea  noua  daa  d«cM  attaaUu  m«diealfl- 
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RÉSUMÉ  DU  PREHIEH  TRIMESTRE  1B86. 

t  principal  de  ce  trimestre,  en  Suisse,  le  seul  sur  lequel  je  désire 
attention,  a  été  la  forte  proportion  des  décès  de  varîoleriit  ii 
Elle  a  élé  moins  forte  an  mois  d'avril).  Il  est  bien  évident  que 
ition  de  ce  canton  paye  aujourd'hui  chèrement  le  vote  par  lequel 
oli  l'ohligation  de  la  vaccine.  La  le;oo  est  sévère.  Sera-t-elle 
!  ?  On  en  poorrait  douter  en  voyant  le  peuple  bernois  voter  à  son 
iberlé  d'infecter  ses  proches,  ses  voisins,  tous  ses  confédérés  1 
vice  militaire  qui  transplante  les  jeunes  gens  d'un  bout  de  la 
l'anlre,  qui  les  mêle  dans  une  même  école,  pourrait  bien  être 
n  de  quelques  contaminations.  Zurich  est  un  point  central  de 
ide  circulation,  et  il  y  a  eu  aussi  un  on  deux  décès  \  arioliques  à 
et  à  Lausanne,  villes  dotées  de  places  d'armes  fédérales.  C'est 
de  chose,  sans  doute,  mais  c'est  suflisant  pour  que  les  médecins 
militaires  se  souviennent  que,  depuis  le  rejet  de  la  loi  fédérale 
pidémies,  la  Confédération  a  dû  discontinuer  les  re vaccinations, 
vait  sagement  ordonnées,  des  recrues  et  des  hommes  appelés  au 
C'est  aux  autorités  cantonales  à  y  veiller  maintenant,  et  aux 
9  d'y  suppléer  selon  leur  pouvoir,  par  des  revacci  nation  s  libres 
familles  et  dans  les  corps  de  troupe.  Cela  n'est  pas  aussi  elTicace 
accination  obligatoire,  les  tableaux  ci-dessous  ne  te  démontrent 
,  mais  c'est  au  moins  un  palliatif. 

m  mai  ISSU  que  le  peuple  de  Zurich  a  cédé  aux  agissements 
des  antivaccinateurs  ;  les  conséquences  néfastes  de  ce  vote  mal- 
apparaissent clairement  dans  ce  petit  tableau  qui  indique  trimes- 
rimestre  la  proportion  des  décès  varioliques,  sur  mille  décès  gêné- 
ns  l'agglomération  zurichoise. 


e  contre-partie  du  tableau  ci-dessus  en  voici  un  autre,  dont  les 
wnl  puisés  dans  les  publications  de  l'OfQce  sanitaire  impérial 
igne  et  du  Bulletin  de  statistique  sanitaire  comparée  du  distingué 
ens  de  Bruxelles.  Il  fait  voir  la  diminution  énorme  et  perma- 
:3  décès  par  variole,  en  Allemagne,  depuis  l'application  de  la  loi 
qni  a  rendn  la  vaccination  obligatoire. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  XuA.  SUISSE  ROM  A ISTDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  résection  des  côtes  dans  le  traitement  des  excavations 
et  des  fistules  consécntives  à  la  pleurésie  purulente 

(D'tprds  àeê  ol»erv»tioiis  inédites), 

Par  le  D'  de  G^ruttills, 
anden  médecin  en  ehef  de  l'hôpital  cantonal  A  Lausanne. 

Depuis  sept  ans  environ,  la  question  de  la  résection  costale 
soulève  l'intérêt  du  monde  médical.  Les  sociétés  et  les  publica- 
tions chirurgicales  s'en  occupent  avec  l'ardeur  que  provoque 
toujours  la  discussion  et  la  critique  d'une  méthode  nouvelle.  Le 
point  de  départ  de  cette  campagne  est  assurément  le  mémoire 
d'Estlander  de  Helsingfors,  publié  à  la  fin  de  1879  dans  la  Be- 
vue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie^  sur  la  résection  des 
côtes  dans  l'empyème  chronique. 

Les  revendications  ne  tardèrent  point  à  se  manifester.  On 
rappela  de  l'oubli  une  opération  pratiquée  en  1872  à  Lyon  par 
M.  Létiévant,  qui,  pour  parer  à  une  hémorragie  de  la  plèvre 
avait  réséqué  deux  côtes  à  un  malade  atteint  d'empyème. 
Frappé  de  l'enfoncement  du  thorax  observé  après  cette  opéra- 
tion, M.  Létiévant  reconnut  le  principe  d'après  lequel  l'abla- 
tion de  segment  des  côtes  permettrait  aux  feuillets  de  la  plèvre 
de  s'affronter  et  en  faciliterait  le  recollement.  H  n'alla  pas 
plus  loin  et  ne  paraît  pas  s'être  préoccupé  d'appliquer  ce  prin- 
cipe à  d'autres  cas  d'empyème. 

On  trouve  d'autre  part  dans  la  chirurgie  allemande  des 
exemples  d'opération  analogue.  Sans  parler  des  nombreuses 
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opérations  qui  ont  enlevé  un  fragment  d' 
de  faciliter  une  opération  d'empyème,  oi 
Heinecke  et  Otto  Vee,  qui  ont  pratiqué  la 
pour  favoriser  le  rapproehemeiit  des  feuille 

C'est  à  Estlander  que  revient,  malgré  te 
généralisé  et  rendu  méthodique  ce  qui  n' 
par  ses  prédécesseurs.  Il  a  le  premier  ai 
important  de  cas  d'empyème  uae  idée  orig 
exposé  de  toutes  pièces  la  méthode  et  les 
moire,  très  complet  dans  sa  concision,  est 
tiOQ,  d'observation  et  il  n'y  a  pas  grand'cl 
ses  traits  principaux. 

Cela  établi,  il  ne  me  saurait  être  ind 
qu'en  1877  déjà,  deux  ans  avant  que  par 
lander,  j'avais  eu  l'idée  d'enlever  des  frag 
favoriser  l'occlusion  de  cavités  suppurantei 
je  l'ai  mise  en  pratique.  En  1878  j'eus  ui 
d'essayer  une  méthode  que  je  croyais 
neuve.  La  réussite  fut  complète.  Je  corami 
en  présentant  le  malade  à  la  Société  vc 
(3  avril  1879). 

Un  autre  cas  analogue  fit  le  sujet  d'une 
Société  romande  de  médecine,  réunie  à  L. 
1879.  Lee  conclusions  qui  figurent  dans 
cette  séance  (Bulletin  de  la  Soc.  méd.  dt 
1879)  y  sont  formulées  conune  suit  : 

«  L'opération  de  la  résection  costale  pe 
son  : 

1'  de  cavités  volumineuses  de  la  plèvre. 

2°  des  fistules  persistant  après  la  tbors 
ceuce  lardacée  du  trajet). 

3*  des  cas  d'empyème  avec  cicatrisation  i 
à  ce  que  les  conditions  mécaniques  cessent 

Espérant  obtenir  par  la  suite  un  plus  gr 
vations  concluantes,  je  ne  donnai  pas  à  mt 
publicité  plus  étendue.  J'eus  tort,  car  peu 
rut  le  travail  d'Esttander. 

Les  témoignages  d'un  certain  nombre  d 
pays,  qui  ont  successivement  passé  dans 
internes,  pourraient  faire  foi  dans  cette  q 
qui  n'a  plus  qu'une  faible  valeur  actuellero 
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lie  saurais  insister  davantage.  II  n'en  est  pas  moins  établi  que 
par  une  singulière  coïncidence,  alors  qu'Estlander  faisait  ses 
résections  de  côtes  à  Helsingfors,  sur  les  bords  de  la  Baltique, 
cette  opération  étaitmiseenpratiqueàrhôpital cantonal deLau- 
43anne,  sur  les  rivages  du  Léman,  avec  des  indications  qui  concor- 
dent très  exactement  et  ne  diffèrent  que  surdes  points  de  détail. 

Dans  ces  conditions,  j'ai  préféré  attendre  pour  publier  mes 
observations  d'en  avoir  à  ma  disposition  un  nombre  plus  impor- 
tant qui  me  permît  peut-être  de  développer  quelques  points 
spéciaux  de  méthode  et  de  diagnostic. 

Ce  mémoire  s'appuie  à  peu  près  exclusivement  sur  mes  obser- 
vations personnelles  et  sur  des  notes  prises  au  lit  du  malade  par 
moi  et  par  les  excellents  internes  que  j'ai  eu  le  privilège  d'avoii- 
comme  collaborateurs.  J'ai  eu  en  traitement  53  cas  de  pleu- 
résie purulente.  Sur  ce  chiffre,  12  ont  nécessité  une  résection 
costale  plus  ou  moins  étendue,  en  dehors  des  cas  de  résection 
portant  sur  une  côte  seulement,  en  vue  de  simplifier  l'opération 
ou  le  traitement  consécutif. 

En  outre,  pour  la  partie  opératoire,  j'ai  tenu  compte  des  ré- 
isections  pratiquées  dans  les  cas  d'affections  pulmonaires,  et 
^communiquées  en  1885. 

Désirant  ne  pas  abuser  de  la  bienveillance  des  rédacteurs  de 
la  Bévue  médicale,  non  plus  que  de  la  patience  de  ses  lecteurs, 
j'ai  abrégé  le  chapitre  des  «  observations  »  et  n'ai  rapporté 
qu'un  certain  nombre  de  cas,  les  plus  démonstratif.  L'un  a 
déjà  figuré,  comme  type  d'une  lésion  mixte,  dans  le  mémoire 
précédent. 

La  résection  costale  trouve  son  application  dans  une  grande 
variété  d'affections  de  la  plèvre,  sans  parler  des  indications  qui 
peuvent  se  présenter  dans  les  caries  des  côtes,  les  suppurations 
provenant  d'ostéite  ou  de  périostite  et  situées  en  arrière  du 
plan  osseux. 

J'exposerai  d'abord  sommairement  les  circonstances  qui  peu- 
vent indiquer,  en  cas  de  pleurésie,  l'ablation  d'un  segment  de 
€ôte,  ce  qui  constitue  la  forme  la  plus  simple  de  cette  opéra- 
tion. 

Elle  peut  être  utile  ou  nécessaire  : 

Pour  faciliter  la  thoracotomie  et  le  traitement  consécutif. 

Pour  ouvrir  une  fenêtre  dans  la  plèvre  costale. 
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1.  La  régeetion  eogtale  eontidérée  commeappuidel 
tomie. 

Dans  les  pleurésies  chroniques,  les  cAtes  peuvent 
rées  les  unes  contre  les  autres  de  &çoa  &  rendre  l'ii 
l'espace  intercostal  fort  difiSdle.  Le  bistonri  le  trarerai 
gle,  peut  léser  les  vaisseaux  intercostaux  et  détem 
hémorragie  d'autant  plus  k  craindre  qae  la  ligature  i 
pie  compression  sont  plus  malaisées. 

Une  fois  la  plèvre  traversée,  l'introduction  d'un  tut 
nage  de  dimensions  satisfaisantes  rencontre  des  diffic 
ne  pénètre  qu'avec  peine,  il  s'aplatit,  les  lavages  et 
ment  du  pus  souffrent  également. 

Enfin  il  peut  arriver  l'accident  que  voici,  dont  j'ai  ■ 
ûîr  àdenx  reprises  et  qui  n'est  pas  sans  gravité.  Le 
fois  introduit,  peut  s'échapper  accidentellement  au 
quelques  jours,  par  un  simple  mouvement  trop  brusqi 
lade  ou  simplement  parce  qu'il  est  trop  court. 

Rien  de  plus  facile,  semble-t-il,  que  de  réintroduir 
de  caoutchouc  d'une  certaine  consistance  dans  un  traj 
déjà  confonné  par  sa  présence,  et  s'il  ne  rentre  pas  . 
lité,  de  le  repousser  avec  un  stylet  conducteur.  Or,  l'e 
montre  que,  par  suite  d'une  disposition  difficile  à  coi 
peut  y  avoir  impossibilité  absolue  non  seulement  de  I 
trer  le  tube,  mais  même  de  retrouver  le  trajet  au  Etyl( 
exposé  k  cette  alternative  de  laisser  l'abcès  pleural  à  I 
ou  de  procéder  à  une  nouvelle  incision  intercostale. 

L'ablation  d'un  fragment  de  côte  fait  éviter  cette 
ture.  Elle  permet  de  donner  h  l'incision  la  direction  la 
tiligne  possible,  et  de  rendre  le  trajet  assez  béant  p( 
duire  facilement  et  réintroduire  un  tube  de  fort  calibr 

L'incision  de  la  plèvre  se  fait,  une  fois  la  côte  réséqi 
le  vide  laissé  par  i'oa  et  au  travers  du  périoste.  Les 
ne  courent  aucun  risque  d'être  touchés  pendant  l'opi 
corrodés  par  le  contact  du  tube  dans  le  cours  du  trait 

Il  peut  se  rencontrer  dans  le  cours  d'une  pleurésie  ( 
opérée  la  complication  que  voici  : 

La  thoracotomie  pratiquée  à  la  manière  habituelle, 
ment  établi,  l'écoulement  du  pus  peut  s'opérer  libr 
tout  marche  à  souhait  pendant  longtemps,  jusqu'à  c 
passe  dans  l'intérieur  de  la  cavité  pleurale  des  mod 
lentes,  impossibles  ou  délicates  à  constater  au  moi 
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^onde,  et  qui  rendent  le  trajet  imperméable.  Le  pus  s'accumule 
dans  Tanière-cavité  qui  s'étend,  devient  anfractueuse,  les  injec- 
tions pénètrent  bien,  mais  ne  reviennent  pas  au  dehors.  La  situa- 
tion devient  d'autant  plus  désagréable  qu'elle  est  plus  obscure. 
On  peut  supposer  qu'elle  est  la  conséquence  de  l'organisation 
des  brides  cicatricielles  qui  obstruent  le  trajet  intrapleural  et  le 
rendent  sinueux.  Dans  ces  conditions,  la  meilleure  chose  à 
faire,  sera  de  pratiquer  la  résection  d'une  côte.  On  arrivera 
promptement  à  rétablir  le  trajet  et  à  l'élargir  de  façon  à  ren- 
dre impossible  le  retour  de  l'accident. 

Dans  l'un  des  cas  d'empyème  où  j'ai  eu  à  procéder  de  cette 
façon,  l'incision  avait  été  pratiquée  dans  l'espace  intercostal 
voisin  de  la  partie  la  plus  déclive  de  la  loge  pleurale.  Le  dia- 
phragme en  se  relevant  peu  àpeu,  avait  obstrué  la  plaie  et  gêné 
les  lavages.  L'ablation  de  la  côte  située  immédiatement  au-des- 
sus, l'incision  de  la  plèvre  au  travers  du  périoste  permirent  de 
rétablir  les  choses  en  état. 

L'ouverture  de  la  plèvre  faite  avec  résection  de  quelques  cen- 
timètres de  côte  n'a  pas  de  tendance  à  se  refermer  trop  tôt, 
•elle  est  protégée  par  les  extrémités  osseuses  et  reste  béante  long- 
temps. 

Pour  ces  raisons,  et  quoique  cet  artifice  préparatoire  reste 
utile  de  préférence  dans  les  formes  chroniques  et  les  périodes 
tardives  de  la  pleurésie,  il  peut  toutefois  être  recommandé  à 
titre  préventif  àHSïB  la  première  période  aussi,  et  tout  particu- 
lièrement lorsque  les  parois  thoraciques  présentent  une  grande 
épaisseur  et  qu'une  occlusion  prématurée  de  l'ouverture  peut 
être  particulièrement  désagréable. 

2.  La  résection  d'une  côte  permet  d^otivrir  dans  le  feuillet 
pleural  une  large  fenêtre. 

Cette  fenêtre  permet  l'introduction  de  la  curette. 

Quelquefois,  plus  rarement  assurément  dans  les  foimes  chro- 
jniques  que  dans  les  formes  subaiguês,  la  plèvre  renferme  des 
masses  fibrineuses  adhérentes  aux  parois  et  qui  sont  un  obsta- 
cle à  la  guérison,  à  cause  de  leur  aptitude  à  contracter  un  ca- 
ractère putride.  On  peut  les  enlever  par  les  injections,  et  mieux 
encore  par  le  raclage  à  la  curette.  Dans  la  pleurésie  chroni- 
que, le  raclage,  qui  a  pour  but  l'ablation  des  granulations  tor- 
pides  et  le  nettoyage  de  la  cavité  pleurale,  ne  peut  se  faire 
l'une  façon  complète  que  par  une  ouverture  assez  large  pour 
permettre  à  l'instrument  de  jouer  dans  tous  les  sens  ;  cela  n'est. 
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pas  le  cas  après  l'incision  pratiquée  dans  un  esp 
rétréci. 

Enfin,  dans  le  cas  oii  la  plèvre  est  tapissée  dei 
disposées  au  sphacèle,  les  solutions  antiseptique 
ne  réussissent  pas,  parfois,  à  s'en  rendre  mattrei 
plus  énergiques,  teinture  d'iode  pure,  solutions  i 
zinc,  etc.,  rendent  de  bons  services  à  la  conditio 
quéa  directement  avec  le  pinceau  d'ouate,  sur  le 
lades.  Cette  manœuvre  est  à  peine  possible  dans 
habituelles  de  l'incision  intercostale. 


De  la  résection  costale  étendue  appuquéb  j 
des  excatatiohs  chroniques  de  la  pi 

Hitbode  et  procédés  opAratoirea. 

Le  procédé,  dans  sa  généralité,  est  fort  simi 
deux  mots  :  il  consiste  à  tracer  une  incision  sur 
quer,  &  inciser  les  muscles  s'il  y  en  a,  puis  le  pé 
coUer  en  suivant  le  pourtour  de  l'os,  sur  la  loi 
puis  à  sectiODDer  la  côte  avec  une  pince  trancha] 

Ce  procédé,  si  simple  en  théorie,  semble  à  | 
développement.  En  pratique  il  en  est  un  peu  a 
ne  m'en  voudra  pas  de  reprendre  l'une  après  l'a 
de  l'opération  pour  les  exposer  avec  quelques  dé 

1.  Incisioji  cutanée.  —  Elle  doit  être  conduite 
différente  suivant  que  l'opération  vise  l'ablati 
c^te  ou  de  plusieurs.  Dans  le  premier  cas,  elle  do 
la  convexité  de  l'os,  tranchera  la  peau  et  le  pi 
d'une  section  nette  et  franche  autant  que  possi 
le  périoste. 

Dans  le  second  cas,  comme  il  faut  éviter  de  n 
lement  les  incisions  cutanées,  on  choisit  le  mil 
intercostal.  Pour  avoir  les  coudées  franches,  1 
peau  doit  être  sufBsamment  étendue,  et  dépas 
centimètres  la  longueur  du  segment  de  cdte  à 
est  plus  courte,  la  rugine  ne  pourra  se  mouvoii 
tour  de  la  côte  et  lésera  le  périoste,  tout  comn 
pourra  ressortir  dans  le  domaine  de  l'incision 
rioste  ne  se  détachera  pas  franchement,  la  sect 
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difficile  et  Topération  prolongée  inutilement.  Donc,  faire  d^^n- 
blée  une  incision  hardie  dans  les  téguments. 

2.  SecUon  des  mmcles,  —  Ce  temps  de  Topération  doit  aussi 
être  mené  sans  hésitation.  Si  Ton  procède  par  petits  coups  de 
bistouri,  les  tressaillements  des  fibres  musculaires  déplacent  la 
ligne  de  section,  l'incision  devient  irrégulière,  déchiquetée  et 
se  cicatrise  mal.  Il  est  préférable  de  couper  les  fibres  musculai- 
res sur  chaque  côte,  plutôt  que  dans  Tespace  intercostal,  pour 
ne  s'écarter  en  haut  et  en  bas  à  la  recherche  des  os  que  sous  le 
plan  musculaire. 

Lorsqu'on  le  peut,  il  est  préférable  de  couper  les  muscles 
dans  le  sens  de  leurs  fibres.  Cela  peut  se  faire  pour  certains 
muscles  thoraciques,  pas  pour  d'autres.  Le  grand  pectoral,  le 
dentelé,  le  grand  dorsal  sont  disposés  de  manière  à  le  permettre. 
Si  la  résection  se  fait  dans  la  région  dorsale  ou  aussi  dans  la 
région  antérieure  inférieure,  il  en  est  autrement,  les  fibres 
musculaires  n'étant  plus  parallèles  ou  à  peu  près,  avec  les  cô- 
tes, seront  sectionnées  obliquement  ou  transversalement. 

L'incision  de  la  peau  gagnera  à  être  linéaire,  la  suture  en 
sera  d'autant  plus  facile  et  la  réunion  par  première  intention 
favorisée.  Dans  certains  cas  cependant,  il  y  aura  avantage  à 
ajouter  à  l'incision  linéaire  un  bras  vertical^  et  à  lui  donner  une 
forme  de  T.  Ce  sera  le  cas  dans  la  région  dorsale  par  exemple, 
où  à  cause  de  la  profondeur  de  la  plaie,  il  faut  se  ménager  du 
jeu.  Les  opérateurs  français  ont  proposé  un  vaste  lambeau 
ovale,  à  convexité  inférieure,  qui,  relevé  par  la  main  d'un  aide, 
donne  beaucoup  de  liberté  au  second  temps  de  l'opération. 
Nous  ne  saurions  recommander  ce  procédé,  qui  rend  plus  dou- 
teux la  réunion  par  première  intention  et  plus  incertaine  la 
guérison  des  plaies  profondes.  L'incision  linéaire  suflit  à  pres- 
que tous  les  cas,  et  ses  avantages  compensent  largement  les  lé- 
gers obstacles  qu'elle  apporte  à  l'achèvement  de  l'opération. 

3.  Décollement  du  périoste.  —  Une  fois  le  périoste  incisé  sur 
le  dos  de  la  côte  dans  la  longueur  du  fragment  condamné,  il 
est  décollé  avec  raspatoire  aussi  loin  que  possible.  Pour  pour- 
suivre le  décollement,  j'emploie  une  rugine  spéciale,  à  bec 
mousse,  recourbée  en  crochet.  On  arrive,  en  combinant  un  ef- 
fort sur  la  côte  avec  un  mouvement  latéral  de  va-et-vient,  à 
insinuer  le  crochet  de  la  rugine  sous  le  périoste,  sur  le  contour 
de  la  côte  et  à  isoler  celle-ci  complètement. 

Lorsque  l'espace  intercostal  est  étroit,  il  est  bon,  une  fois  le 
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périoste  rugioé  d'un  cdté,  de  d^lacar  rinstru 
prendre  le  même  mouvement  sur  le  bord  oppc 
rugine  joue  aisément  sur  un  point  autour  de  la 
vements  vigoureux  de  latéralité  font  pénétrer  1 
et  isolent  le  fragment  sur  toute  sa  loi^eur. 

4.  Section  de  l'os.  —  Dana  les  r^ona  antériei 
du  thorax,  elle  est  aisée,  les  cAtes  j  sont  aplaties  < 
tes.  Dans  la  région  dorsale  c'est  autre  chose  et  i 
per  une  grande  force. 

L'instrument  le  plus  approprié  est  la  pince-sé 
nii^eos  ou  tout  simplement  un  sécateur  de  vig 
concave  se  glisse  sous  la  cdte  aussi  loin  que  le 
périoste  le  permet,  et  la  branche  convexe  trani 
aectîoD  nette,  sans  esquilles.  Une  fois  l'os  trancfa 
la  n^ine  fait  aigre  et  soulève  le  fragment,  que 
soulever  en  insinuant,  comme  M.  Aug.  Reverd 
large  et  peu  aigu  dans  l'éponge  de  l'os  sur  la 
tion. 

La  longueur  des  fragments  qui  peuvent  être 
réséqués  varie  suivant  les  régions. 

Dans  la  région  latérale  et  antérieure,  on  eolë^ 
6  centimètres  et  plus.  Dans  la  région  postérieusf 
au  delà  de  4  centimètres.  On  n'en  demande  pas 

Estlander  admet  qu'on  peut  avec  une  seule  ini 
jusqu'à  trois  cOtes.  Mon  expérience  me  prouve  q 
n'est  pas  à  suivre  et  qu'il  y  aura  au  contraire  a 
sacrer  une  incision  à  chaque  couple  de  cdtes.  J't 
jusqu'à  trois,  et  j'ai  vu  qu'il  arrive  ceci  :  la  cô 
sans  doute  attaquée  plus  aisément,  parce  que 
juste  sur  eUe,  mais  lorsqu'il  faut  gagner  les  ti 
dessus  et  au-dessous,  le  travail  devient  réelloii 
incertain,  les  fibres  musculaires  sont  dilaeéréec 
ment  du  périoste  malaisé.  On  ne  peut  réussir  q 
la  plaie  cutanée  et  musculaire. 

Ce  qui  précède  toudie  le  procédé  opératoire 
des  côtes,  dans  ses  traits  généraux.  Pour  êtn 
j'étudierai  de  quelle  façon  l'opération  varie  ds 
tiens  aux  différentes  régions  du  thorax  et  quelle 
d'allures  elle  peut  y  revêtir. 

OmsidératioTie  topographique$  sur  la  rêsectii 
Un  grand  nombre  de  résections  de  côtes  pn 
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Yiyant  et  pas  mal  d'études  sur  le  cadavre  m'ont  prouvé  à  quel 
point  l'opération  diffère  d'une  région  à  une  autre,  combien  elle 
est  aisée  dans  la  région  latérale,  par  exemple,  et  malaisée  dans 
la  région  dorsale.  Cela  m'engage  à  entrer  dans  quelques  détails 
qu'il  peut  ôtre  avantageux  de  connaître.  Je  passerai  donc  en 
revue  les  résections  des  côtes  dans  la  région  antérieurej  laté- 
rale et  dorsale  de  la  cage  thoracique. 

1.   lUCGIOK  AKTÉBISURE. 

La  première  côte.  —  L'ablation  d'un  fragment  de  cet  os  ne 
peut  concourir  que  dans  une  très  faible  mesure  à  la  rétraction 
du  thorax,  en  raison  de  la  brièveté  de  l'espace  dans  lequel  il  est 
abordable.  Ce  fragment  serait  nécessairement  très  court  et  la 
diminution  de  capacité  qui  résulterait  dans  la  pointe  de  la  cavité 
thoracique  ne  compenserait  point  les  dangers  de  l'opération. 

Je  pense  donc  que  l'on  peut  en  faire  abstraction.  L'opération 
est  possible  et  je  l'ai  faite  une  fois,  sur  un  phtisique  porteur 
d'une  caverne  du  sommet,  sans  fâcheuses  conséquences.  J'ai 
pratiqué  une  incision  parallèle  à  la  clavicule,  à  un  centimètre 
au-dessous  de  cet  os,  puis  j'ai  détaché  les  fibres  horizontales 
du  pectoral,  sectionné  la  côte  en  disséquant  avec  précaution  le 
périoste,  et  j'ai  enfin  réussi  à  enlever  un  demi-centimètre  de  la 
côte.  On  ne  peut  pas  espérer  une  résection  plus  étendue,  à 
cause  de  la  proximité  redoutable  des  troncs  veineux  qui  passent 
derrière  la  côte  et  pourraient  être  lésés  par  la  rugine.  L'espace 
est  si  étroit  que  l'instrument  a  à  peine  place  entre  l'insertion 
du  scalène,  la  jugulaire  et  le  tronc  innominé.  Ce  détroit  péril- 
leux pourrait,  en  théorie,  être  franchi  avec  avantage  pour  atta- 
quer un  pyothorax  enkysté  du  sommet.  En  pratique,  on  peut 
établir  qu'une  collection  semblable  s'étend  toujours  assez  bas 
pour  être  abordable  par  l'espace  intercostal  ou  par  la  résection 
de  la  deuxième  côte. 

La  deuxième  et  la  troisième  côtes. — Elles  forment  un  couple, 
au  point  de  vue  des  difficultés  opératoires. 

J'ai  fait  cette  résection  pour  pénétrer  dans  une  collection 
lurulente  enkystée,  en  communication  avec  une  bronche,  et 
occupant  le  sommet  de  la  cavité  pleurale.  L'opération  fut  heu- 
■euse. 

Voici  conmient  je  procédai  :  incision  de  6  centimètres  dans 


le  deiuième  espace  intercostal,  diseecl 
de  l'apODérrose  du  grand  pectoral,  éc 
cannelée  de  deux  faisceaux  musculaire 
dénudée  jusqu'au  cartilage  qui  est  a 
mammaire  interne,  très  voisine.  Arrii 
sion  sur  les  faisceaux  du  petit  pectoral 
saire  pour  enlever  un  fragment  de  4  c 
crochet  l'extrémité  interne. 

J'obtiens  ainsi  une  ouverture  assez  g 
trer  le  bistouri  dans  le  sillon  de  la  côte, 
puis  dans  la  plèvre  épaissie,  jusqu'à  un 
k  peu  près  3  ou  4  cuiUerées  h  soupe  de 

Dans  un  autre  cas,  en  procédant  d< 
enlever  les  deuxième  et  troisième  cAtei 
cutanée. 

Le  plan  musculaire  du  grand  pector 
rai  à  un  moindre  degré,  sont  disposé) 
traverser  et  décoller  aisément,  en  rais 
aponévroses  inférieures. 

Un  mot  sur  Vattitude  qu'il  convient 
dant  l'opération,  elle  n'est  pas  indiffé] 
tenté  de  maintenir  le  bras  dans  l'a) 
parce  que  la  région  s'y  développe  mieu 
dans  cette  attitude,  de  réséquer  des 
longs  avec  moins  de  risque  de  collisioi 
vière,  dont  la  direction  est  redressée, 
tude  fait  naître  une  difficulté,  les  faisc 
tendus  par  l'abduction  du  bras  gênent 
petit  pectoral,  empêchent  le  décolleme 
tion  de  l'os.  On  doit  en  conséquence  m 
ou  très  légèrement  écarté. 

Quelque  aisée  que  soit  la  résection 
faut  attaquer  le  bord  supérieur  avec  i 
ciale,  pour  la  raison  que  voici  :  lapren 
Ce  défaut  congénital  ne  se  laisse  pas  n 
ser  à  une  erreur  topograpbique  dang 
d'une  opération,  une  ablation  de  tumei 
rurgien  habile,  dans  laquelle  cette  an 
qu'au  moment  où  la  sous-clavière,  trai 
assistants  d'un  torrent  de  sang.  L'au1 
l'absence  de  ta  première  côte. 
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Les  quatrième,  cinquième  et  siaième  côtes.  —  Leur  résection 
se  présente  plus  souvent  que  celle  des  côtes  supérieures,  les 
excavations  de  la  plèvre  s'étendent  plus  fréquemment  dans 
cette  région.  Le  procédé  opératoire  sera  sensiblement  le  m^e  - 

que  dans  le  cas  précédent,  avec  cette  différence  que  les  fais- 
ceaux du  pectoral  dirigés  en  éventail  et  non  plus  parallèle-  ^, 
ment  aux  côtes,  ne  peuvent  être  écartés,  mais  qu'ils  doivent 
être  coupés  obliquement  ou  transversalement,  pour  dévelop- 
per le  champ  opératoire  dans  la  profondeur.  D  n'en  résulte 
autre  chose  qu'une  hémorragie  plus  abondante  et  une  plaie 
phis  déchirée.  Il  n'y  a  pas  de  rameaux  vasculaires  importants. 

Les  côtes  sont  aplaties ,  d'une  consistance  qui  en  permet  la 
section  à  la  pince  très  facilement.  En  outre,  aussi  près  de  leur 
insertion  sternale,  elles  ne  peuvent  jamais  se  rapprocher  assez 
pour  empêcher  le  passage  des  instruments.  C'est  donc  une 
région  favorable,  du  côté  droit  du  moins.  Sur  le  côté  gauche,  le 
péricarde  est  un  voisin  désagréable. 

2.   RÉGION   LATÉRALE. 

Cette  partie  du  thorax  peut  être  considérée  comme  la  ré- 
gion d'élection,  aussi  bien  du  fait  des  conditions  ordinaires  de 
développement  de  la  pleurésie  que  des  dispositions  anatomiques. 

L'évacuation  du  pus,  spontanée  ou  artificielle,  a  lieu  le  plus 
souvent  dans  la  région  latérale;  c'est  là,  par  ce  fait,  que  se 
concentre  l'empyème,  et  qu'il  y  a  le  moins  de  tendance  au  rap- 
prochement des  feuillets  pleuraux.  C'est  au  contraire  dans  la 
région  postérieure  que  le  poumon  est  refoulé,  fixé,  pendant  la 
période  de  développement  de  l'empyème,  c'est  là  aussi  sur  la 
limite  entre  la  région  postérieure  et  latérale,  qu'il  contracte 
habituellement  ses  adhérences.  Lorsque  la  cavité  pleurale  reste 
ouverte,  c'est  le  plus  souvent  dans  une  zone  comprise  entre  la 
ligne  axillaire  postérieure  et  la  ligne  mamillaire.  C'est  là  aussi 
que  la  résectioD  des  côtes  agira  le  plus  énergiquement. 

La  région  latérale  se  présente  avec  les  conditions  anatomiques 
les  plus  favorables.  Sur  un  espace  compris  entre  le  grand  pec- 
toral en  avant,  le  grand  dorsal  en  arrière,  les  côtes  ne  sont 
recouvertes  que  par  la  peau  et  les  pointes  du  dentelé. 

n  en  résulte,  outre  une  plus  grande  rapidité  de  l'opération, 
une  hémorragie  minime,  cet  avantage  que  l'opérateur  pourra 
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pratiquer  uae  réaectioB  osseuse  éteadue  avec  des  inci 
nombreuses.  Il  attaquera  aisémeat,  avec  une  seule 
tanée,  k  condition  de  l'étendre,  trme  cdtes  au  lieu  d 
La  section  des  os  est  encore  usée  dans  la  région 
n'y  a  pas  d'hémorragie  à  cnùndre  si  l'on  prend  soii 
thoracique  descendante. 

3.    RÂGION   DORSUiE. 

Le  champ  opératoire  de  la  résection  costale  diri 
une  excavation  postéro-inférieure  de  la  plèvre  se 
entre  le  bord  de  la  masse  sacro-lombaire,  la  11' 
pointe  de  l'omoplate,  et  la  ligne  axillaire  postérieure 
Il  répond  par  conséquent  au  tiers  postérieur  des  8* 
et  11™  côtes,  lorsque  le  bras  est  allongé  au  cor 
élève  le  bras  au  delà  de  Tborizontale,  l'omoplate  e 
en  dehors,  assez  pour  découvrir  les  T""  et  ô"*  côte 
notable  étendue. 

Ce  déplacement  peut  être  avantageux  lorsque  1 
n'est  pas  accompagnée  d'ouverture  de  la  plèvre,  ca 
de  l'omoplate  sert  h  recouvrir  les  plaies  osseusses 
leur  réunion.  S'il  est  nécessaire  de  maintenir  dans  1 
drain  excréteur  &  ce  niveau-là,  le  retour  de  l'omopli 
rait  et  risquerait  de  compromettre  le  drainage. 

Supposons  que,  comme  dans  l'obs.  IV,  l'opérai 
à  partie  les  8°",  9™  et  10™  côtes  :  les  téguments  trai 
morragie  cutanée  apaisée,  le  bistouri  tombe  sur  V 
du  grand  dorsal,  coupe  les  faisceaux  de  ce  muscle  ol 
presque  en  travers,  car  l'incision  doit  être  descenda 
dans  en  dehors,  pour  rester  parallèle  aux  côtes. 

Poursuivant  en  profondeur,  on  ne  rencontrera,  av 
ber  sur  le  périoste,  que  le  bord  du  long  dorsal  qui 
sectionné  en  travers  ou  décollé  et  rejeté  en  dedans, 
côte  est  comprise,  on  rencontre,  au  plus,  le  dentel< 
dont  il  faudra  écarter  l'insertion  supérieure. 

L'incision  du  périoste  ne  présentera  pas  d'autre  o 
l'hémorragie;  cette  membrane  est  vigoureusement  1 
dans  cette  région  et  son  décollement  provoque  une 
en  nappe  ou  en  jet  qui  peut  être  d'autant  plus  gèn 
plaie  est  plus  profonde  et  qu'il  est  difficile  de  Saisi 
lioles. 
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De  la  profondeur  et  de  l'étroitesse  de  la  plaie,  de  la  résîs 
des  fibree  muficulaires  et  aponévrotiquea,  il  résulte  que  li 
tioD  des  cotes  offre  de  véritables  difficultés  dans  cette  n 
Les  côtes  sont  épaisses,  massives,  de  fonne  prismatique, 
vertes  d'aspérités  qui  rendent  lent  et  incertain  le  jeu  de 
gine,  qui  ne  décrit  qu'avec  ime  peine  infinie  le  demi-cerele 
pour  ramener  sa  pointe  au  bord  opposé  de  l'os.  Ces  corn 
tiens  concernent  surtout  la  section  de  la  première  des  c6t< 
l'on  attaque,  la  seconde  s'enlève  plus  facilement. 

Le  bord  inférieur  de  la  côte  devra  être  ruginé  en  premie 
car  l'artère  intercostale  est  encore  de  fort  calibre.  Les  côi 
se  laissent  pas  facilement  entamer,  dans  cette  région,  par 
cateur,  il  est  préférable  de  le  remplacer  par  la  scie  à  cl 
sous  peine  de  voir  l'os  se  briser  en  éclats,  et  de  produir 
section  irrégulière  compliquée  d'esquilles. 

Sn  procédant  comme  il  vient  d'6tre  indiqué,  on  peut 
ver  des  fragments  osseux  atteignant  une  longueur  de  6  &  1 
sans  courir  de  gros  risques.  Cela  dépend  du  reste  de  la  n 
Dans  le  côté,  entre  la  4"'  et  la  8"*  côte,  on  arrivera  à  8  a 
arrière  on  ne  dépassera  guère  5  cm.,  et  en  avant  6  cm.  à  d 
4  h  gauche.  La  2~*  côte  ne  se  laissera  guère  enlever  qi 
une  longueur  de  4  cm. 

La  moyenne  d'Estlander  est  4  cm.,  il  a  atteint  6  cm.  t 
tionnellement.  Esmarch  a  été  plus  hardi.  H  a  opéré  une 
fille  que  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  après  la  guérison.  L 
laissé  dans  la  région  latérale,  sous  la  peau,  me  fait  sup 
qu'il  a  enlevé  près  de  9  cm.  de  chaque  côte. 

L'étendue  de  la  résection  dépend  de  la  capacité  de  l'excai 
pleurale.  J'ai  enlevé  au  maximum  6  côtes,  Sstlander  de  n 

Pansements  et  suites.  —  Une  fois  la  résection  termini 
nettoiera  soigneusement  le  fond  de  la  plaie  au  chlorure  d< 
on  à  la  solution  phéniquée  forte,  on  ébarbera  le  périoste 
muscles  et  on  suturera  l'incision  cutanée  après  avoir 
dans  chaque  sillon  costal  un  drain  qui  sera  fixé  à  jla  pei 
me  suis  bien  trouvé  de  relier  toutes  les  plaies  par  un 
ijassé  dans  des  ouvertures  pratiquées  sous  le  plan  muscu 
et  qui  vient  sortir  par  l'incision  la  plus  déclive.  On  évite 
es  rétentions.  Après  avoir  placé  un  dernier  drain  plus  fort 
a  fistule,  on  recouvre  la  paroi  thoracique  d'une  épaisse  o 
le  gaze  et  de  ouate,  et  l'on  exerce  une  compression  mode] 
roulant  les  tours  de  bande. 
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Le  suintement  san^ia  est  géuéralemeat 
24  heures  et  euge  un  changement  de  pansen 
suivant  peut  aisément  rester  en  place  24  ou 
de  ce  moment,  s'il  survient  une  élévation  c 
l'odeur  ou  des  douleurs  vives  dans  le  chu 
disposei'a  le  drain  de  la  fistule  de  façon  à  U 
couche  d'ouate  et  h  émerçer  dans  un  paqi 
recouvert  seulement  par  les  derniers  tours 
pourra  s'écouler  et  l'on  pourra  faire  une  inje 
pleurale  sans  eulever  le  pansement  antisep 
qui  doivent  être  fortes  et  nombreuses,  peuv( 
4™  ou  5™  jour.  On  obtient  facilement  la  gué 
intention  de  la  plaie  cutanée,  les  plaies  prof( 
tement. 

Il  y  a  généralement,  le  soir  de  l'opérai 
thermométrique  à  39°  ou  plus,  mais  dès  le  k 
lendemain  le  mouvement  fébrile  prend  an  ;  ; 
soignée  des  plaies  osseuses  et  musculaires 
exact,  on  évite  les  rétentions  et  la  fièvre  de  i 

Au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  la  rét 
i]  est  utile  d'appuyer  l'aplatissement  de  \s 
sur  les  extrémités  des  côtes.  J'ai  employé  a 
ce  but,  deux  forts  et  longs  tampons  d'ouat 
disposés  verticalement,  l'un  en  avant,  l'ai 
champ  de  l'opération,  et  recouverts  par  le  ] 
les  tours  de  bande.  Il  en  résulte  que  les  ( 
sont  infléchis  eu  dedans  el  font  marcher  la 
rencontre  de  la  plèvre  pulmonaire.  M.  Aug. 
dans  le  même  but  le  bandage  herniaire  ang 
mités  garnies  de  pelottes  agissaient  l'une  ei 
l'autre  en  arrière,  entre  la  colonne  vertébral 
de  l'omoplate,  dans  un  cas  de  résection  laté 

Hémorragies.  —  Les  pinces  héniostatiqut 
ligature  des  hémorragies  provenant  de  rami 
la  peau  et  des  muscles.  L'h<^morragie  du  péi 
gréable,  c'est  un  écoulement  en  nappe  doi 
pas  se  préoccuper  autrement  que  jusqu'à  I 
du  fragment  d'os,  pour  le  tamponner  un  ins 
tion  forte  de  chlorure  de  zinc  ou  d'acide  phéi 
de  la  thoracique  et  de  la  thoracique  inférieu 

Quant  à  l'artère  intercostale,  elle  n'est  r 
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ble  que  dans  le  tiers  postérieur.  Une  fois  le  segment  du  côté 
réséqué,  la  ligature  du  vaisseau  n'ofire  pas  de  difficultés,  alors 
qu'elle  peut  en  présenter  dans  une  thoracotomie  simple. 

En  revanche,  la  mammaire  interne  peut  être  lésée  lorsqu'on 
coupe  les  côtes  antérieures  trop  près  du  sternum.  Chez  un 
de  mes  opérés,  il  m'est  arrivé  de  trancher  ce  vaisseau  sans 
réussir  à  en  lier  le  tronçon.  La  compression  prolongée  doit 
remplacer  la  ligature. 

Lésion  éventuelle  de  la  plèvre  costale.  — L'épaississement  de 
la  plèvre,  qui  est  la  règle  dans  toute  pleurésie  chronique, 
donne  une  sécurité  presque  absolue,  puisque  le  champ  de  la 
résection  répond  à  la  zone  correspondante  à  l'excavation.  Il  se 
pourrait  cependant  qu'il  y  eût  nécessité  de  réséquer  les  côtes 
en  dehors  des  limites  de  l'excavation,  à  savoir  lorsqu'une  pre- 
mière résection,  faite  dans  une  grande  étendue  sur  la  région  de 
la  poche  pleurale,  n'aurait  pas  été  suffisante.  U  y  aurait  alors 
obligation,  lorsqu'une  seconde  résection  serait  jugée  nécessaire, 
d'attaquer  les  côtes  dans  un  point  où  la  plèvre  serait  peu  adhé- 
rente. Il  faudrait  alors  redoubler  de  précautions  pendant  le 
décollement  du  périoste  et  éviter  les  mouvements  de  va-et-vient 
de  la  rugine  dont  le  bec  pourrait  dilacérer  la  plèvre.  Il  résulte 
de  cette  lésion  une  inflammation  limitée  avec  points  et  dyspnée. 

Phénomènes  douloureux  consécutifs  à  la  résection.  —  La 
thoracoplastie  n'est  pas  généralement  suivie  de  douleurs  vives. 
L'opéré  ne  ressent  qu'une  sensibilité  sourde  sous  le  pansement. 
Parfois  cependant  il  en  est  autrement,  en  voici  des  exemples  : 

Chez  l'un  de  mes  opérés  il  se  manifesta,  de  suite  après 
l'opération  et  durant  toute  l'après-midi,  des  douleurs  très  vives 
dMis  le  côté,  avec  respiration  rapide,  un  peu  de  lividité  ;  elles 
étaient  dissipées  le  lendemain  matin. 

Chez  un  second,  la  résection  de  deux  côtes  en  arrière  eut 
pour  conséquence  une  vive  sensibilité  dans  l'épaule  du  même 
côté.  Un  troisième  ressentit,  après  l'ablation  de  trois  fragments 
de  côtes  antérieures,  une  douleur  irradiée  dans  le  bras  et  les 
doigts.  Dans  un  des  cas  d'Estlander,  le  malade  souffiît  dans  le 
côté  opéré  d'une  douleur  très  intense  qui  pei'sista  plusieurs 
semaines. 

Des  faits  intéressants  que  je  ferai  connaître  ailleurs  prou- 
vent les  rapports  étroits  qui  relient  les  nerfs  de  la  paroi 
thoracique  et  les  intercostaux  avec  les  troncs  nerveux  des 
extrémités  homologues. 


Deux  fois  j'ai  observé,  au  moment  de  résecti 
epaame  dyspnéique  fictif,  avec  lividité  et  dilatai 
les,  au  milieu  d'une  aoesthésie  du  reste  réguUèn 

Quelques  mots  de  Vanetthésie.  —  Une  opératic 
et  aussi  douloureuse  que  la  résection  de  plusieur 
pas  être  entreprise  sans  anesthésie.  Or,  celle-ci 
doit  être  surveillée  avec  une  extrême  prudeoci 
s'assurer  de  l'assistance  d'une  personne  expéi 
l'administration  du  chloroforme,  et  qui  s'j  consi 
vement  pendant  toute  la  durée  de  l'opération.  I 
généralement  fort  débilités  par  une  longue  supi 
fonctions  respiratoires  plus  ou  moins  compromis' 
latioD  précaire  à  cause  de  la  dislocation  du  c 
éminemment  disposés  à  des  syncopes  assez  red 
exiger  l'emploi  des  injections  d'éther.  Les  menai 
qui  se  trahissent  par  la  faiblesse  du  pouls,  la  res] 
ficielle  et  intermittente,  la  lividité,  la  dilatatîoi 
peuvent  se  répéter  plusieurs  fois  pendant  le  cours 
en  particulier  au  moment  de  la  section  des  cOtes. 

Je  ne  saurais  trop  recommander  VinjecUon  de  i 
tiquée  un  instant  avant  l'opération.  Outre  que 
consacré  cette  pratique  comme  moyen  de  régulai 
sie  chloroformique,  elle  est  tout  particulièrement 
la  résection  costale.  Les  connexions  réflexes  des 
ques  et  de  la  plèvre  avec  le  bulbe  rachidien  sont 
l'histoire  des  accidents  nerveux  dans  les  pleures 
le  prouve  abondanunent.  La  morphine  dont  l'act 
régulatrice  sur  les  fonctions  du  bulbe  est  un  fai 
un  rôle  important  dans  la  prévention  des  mena 
dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure. 


Considérmtlon*  géttér»les  «nr  1»«  •z«stb(1o 
efaronlqn«B. 

Cette  étude  comprend  deux  questions,  la  pren 
sont  les  causes  qui  agissent  dans  le  sens  de  la 
excavations  consécutives  à  l'erapyème  ;  la  secon( 
les  moyens  de  reconnaître  l'étendue  et  la  conl 
cavités. 
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On  doit,  pour  cet  effet,  considérer  1. 
différents  points  de  vue  : 

1°  La  cause  de  la  pieu 

La  cause  la  plus  favorable  h  la  guéri 
j'essudatpleurétique  qu'elle  détermine 
est  toujours  limité  et  toujours  enkysté.  I 
une  affection  franche  et  dispose  émini 
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Uemeut  et  h  une  saine  réactiou,  auasi,  lord< 
mie  est  pratiquée  à  temps  avec  les  précauti< 
voulues,  la  guérison  est  rapide  et  complète  l 
persiste  dans  une  certaine  mesure  lorsque  se 
leut  soutient  le  poumon  et  s'oppose  h  son  ret 
L  pleurésie  purulente  epontaiièe  ouvre  des 
13  favorables.  L'essudat  est  d'emblée  plus 
mineux,  il  se  forme  rapidement,  refoule  et 
non.  La  surfoce  de  la  plèvre  a  moins  de  plasti 
s  précédent,  le  pus  est  généralement  plus  sér 
)rsque  la  purulence  provient  de  la  transfo 
ichement  séreux,  qu'elle  aoit  spontanée  ou  q 
ai  se  présente  sans  conteste  dans  bon  Dombi 
;tions  aspiratrices,  elle  crée  des  conditions 
rminantes  pour  la  formation  des  excavations 
ûtes  entre  les  feuillets  pleuraux. 
4S  maladies  injectieuses  dont  j'ai  vu  naître 
dative  purulente  se  rangent  sous  deux  chefs  : 
i  rougeole  et  la  fièvre  typhoïde  m'ont  paru 
îpanchements  de  nature  relativement  favoral 
int  prompteinent  après  l'incision  de  ta  plèvre, 
par  le  fait  que  la  pleurésie  y  est  secondaire  ei 
iraonie. 

ins  la  scarlatine  et  Vir\fection  puerpérale,  au 
résie  est  primitive  et  éminemment  antiplastiq 

2.  La  nature  de  l'épanchement. 

us  il  est  franchement  purulent,  pluâ  le  pus 
ore,  plus  sont  favorables  les  chances  de  ri 
cle  des  feuilleta  pleuraux.  Plus  le  pus  est  se 
'e,  plus  ces  probabilités  s'affaiblissent.  Les  poi 
ices  d'abord,  l'ouverture  de  la  plèvre  ensuit» 
:,  dès  l'abord,  de  porter  un  pronostic  affirmât 
de  l'épanchement. 

i  fétidité  prédispose  à  la  persistance  d'une  gi 
,  d'autant  plus  qu'elle  frappe  un  épanchemen 
corrode  les  parois,  ronge  les  néomembrane 
iicité. 

!  caractère  hémorragique  de  l'exsudat  n'est 
leux.  J'ai  opéré  plusieurs  cas  de  pleurésie  d( 


i,  la  cavité  pleurale  peut  renfc 
.e  collection  gazeuse  coexisi 
int  imprime  k  l'évolution  de 
■xs  qui  méritent  un  développe 
lir  la  cavità  pleurale  par  plus 

variables  que  je  résumerai 
«e,  l'exhalaison  gazeuse,  san 
ication  de  tout  épanchement, 
u'à  l'épanchement  purulent  i 
!t  bien  enkysté,  la  présence 
ulté  ;  si  l'enkystement  est  ii 
oupçonnée  mais  non  démont 
,  l'apparition  de  gaz  sans  od 
oUement  vigoureux  des  feui 
lu  pus  à  travers  la  paroi  thoi 
is.  Le  pronostic  reste  favora 
ration  chronique  peu  probabi 
rsque,  dans  la  collection  plei 

épanchement  gazeux  plus  c 

devient  de  suite  moins  encou 
Dt  lorsque  l'exsudat  pleural 
égorie  qui  donne  ta  moindre 

et  le  plus  grand  nombre  de 
chronicité,  survivant  à  l'évac 
de  la  plèvre.  Le  gaz,  qui  nal 
lient,  sent  mauvais,  d'une  od 
us  ou  moins  prononcée,  parf( 

clinique  de  cette  variété  i 
dépend  de  deux  facteurs  :  ( 
I  liquide,  de  Venkpstement  ] 

comme  suit  ses  dangers  :  Si 
et  volumineuse,  elle  donne 

Si  la  coque  qui  l'enserre 
e  manifestera  sur  la  paroi  tfa 
jre.  Si  la  coque  est  jeune,  réi 
i,  la  collection  gazeuse  sera  | 
appe,  se  faufilant  dans  les 
ans  les  mailles  du  tissu  de  n 
"ocbe  en  proche,  elle  peut  atti 
umon  ou  les  parties  snpérieui 


pleurale,  en  vertu  de  sa  densité  Mbit 
gravement  la  formation  dee  adhérences 
rompant  la  cohésion  du  tissu  nouveau. 

Cette  action  inécaoique  des  gaz  renfe 
doDC  à  rencontre  des  qualités  que  les  t 
vent  posséder  pour  aboutir  à  une  eical 
Lorsque  le  gaz  n'est  pas  fétide,  il  n'agit 
pansion,  mais  lorsque,  au  contraire,  il  ee 
très  faible  degré,  il  modifie  rapidement 
tioQ,  reod  les  fausses  membranes  inertes 

En  résumé,  la  pleurésie  purulente  dai 
avant  toute  opération  un  épauchement  \ 
des  conditions  plus  graves  que  dans  le  c 
ment  au  temps  nécessaire  à  la  guérison 
l'apparition  d'un  pneumothorax  de  cel 
limité,  doit  entraîner  l'ouverture  du  fo; 
chaîne  pas  de  ce  soin,  dans  un  court  dél; 

Lorsque  les  gaz  viennent  de  l'extèriei 
férente,  car  la  cavité  pleurale  a  cessé  d'^ 

Qu'il  y  ait  communication  avec  l'extéi 
que  ou  par  voie  thoracique,  cela  n'est  ég. 
voie  thoracique  laisse  entrer  l'air  et  lui  p 
l'expiratioa  suivante,  il  n'en  résulte  pas  d 
sion  dans  la  cavité  pleurale,  sauf  dans  q 
oti  la  fishiïe,  spontanée,  étroite,  sinueuse 
pirer.^La  voie  bronchique,  eu  revanche,! 
une  disposition  spéciale,  en  soupape,  pn 
de  l'obliquité  de  la  perforation,  de  l'in 
l'orifice.  D  en  résulte  que  l'inspiration  ap[ 
certaine  quantité  d'air  qui  est  retenu  dai 
en  conséquence,  àchaque  mouvement  rea 
nouvelle  quantité  de  gaz  dans  la  poche  pi 
s'augmente  d'autant. 

On  voit  que  dans  ce  cas  spécial,  facile 
temps  s'écoule  jusqu'à  ce  que  la  plèvre  S' 
plus  le  rapprochement  des  feuillets  est  ii 

3.  Le  mode  opératoire,  les  h 

L'élément  gazeux,  venu  de  l'extérieur  < 
n'a  plus  la  même  ioâueDce  que  ta  présen 
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tient  décomposé.  L'air  qui 
ar  une  plaie  d'empyèmeou 
ecrée  pas  d'obstacle  à  la  g 
1  que  la  coque  membrane 
il  n'est  pas  le  cas,  l'air  al 
idhérences,  nuit  à  ta  cical 
iant,  retarder,  autant  que 
ème,  et  faire  précéder  la  1 
8  réitérées  pour  gagner 
nodifier  avantageusement 
rème,  diminuer  la  pressioi 
Q,  empêcher  l'extension  d 
ipération  radicale,  et  affai 
»  et  anft-actuosités. 
te  l'obs.  Vni,  il  a  été  ] 
la  thoraeotoinie,  et  malgn 
i.  L'erreur  a  consisté  h 
intercostale  commandée  ] 
}neumotborax.  On  eût  doi 

ODteetable  que  les  ponctic 
]  générale  sans  cette  objet 
gazeuse.  Si  l'exsudat  es 
ut  contenir  en  dissolutjo 
que  la  ponction  aspiratri 
|ue,  et  gagnent  les  régions 

ué  que  tel  ou  tel  mode  opâ 
lit  une  influence  détermii 
excavations,  à  cette  condi 
sure  et  qu'il  n'y  ait  pas  d 
ine  large  issue  k  la  supj 
ents  doit  cependant  être 
thoracotomie  avec  drain 
procédé  qui  consiste  à  inti 
avlté  pleurale,  un  long  tub 
lu?  années,  pratiqué  cette 
irquoi  :  Le  tube  de  caoutc 
géant  dans  une  bouteille  q 
ulement  aussi  bien  qu'uni 
tr.  On  pare  &  cet  inconvéi 


le  vase  et  en  sipbonant  an  liquide  daog  la  cavité  pleurale, 
ce  flot  qui  régurçite  exerce  sur  les  adhérences  en  vote  de 
mation  une  pression  qui  leur  est  évidemment  nuisible,  il  < 
court  par  voie  mécanique  à  retarder  le  recollement.  En  ou 
il  laisse  dans  le  fond  de  la  cavité  une  certaine  quantité 
liquide  en  stagnation  qui  imbibe,  pénètre  les  tissus,  et  ten 
diîninuer  la  plasticité  des  parois.  Lors  donc  qu'il  n'y  a  pac 
raisons  majeures,  celles  qui  naissent  de  la  putridité  de  l'e: 
dat,  pour  indiquer  les  injections  intrapleurales,  pratiquées 
siphon  ou  h  l'irrigateur,  je  pense  qu'il  vaut  mieux  s'absteni 
se  contenter  de  veiller  au  maintien  d'un  pansement  antisf 
que  exact.  Si  l'on  s'abstient  de  tounaenter  la  plèvre  et 
adhérences  en  respectant  le  travail  de  la  bonne  nature, 
favorise  d'autant  l'oblitération  du  foyer.  Si  les  injections  i 
nécessaires,  on  les  fera  avec  prudence  et  ménagement,  en 
tant  l'introduction  d'une  grosse  masse  de  liquide. 

Dans  les  considérations  qui  précèdent  j'ai  cherché  h  résu 
les  conditions  qui  peuvent  permettre  de  prévoir,  étant  donm 
cas  de  pleurésie  purulente,  si  les  perspectives  de  guérisou  r 
lière  k  la  suite  de  l'opération  usuelle  sont  favorables  ou  s 
contraire  on  peut  pronostiquer  un  long  traitement  cousécut 
la  persistance  d'une  poche  rebelle  k  la  cicatrisation.  H  i 
pas  de  règles  fixes  et  ces  appréciations  ne  peuvent  être  que 
approximatives,  car  il  est  certain  que 

4'  hei facteur  indiviâuel jo^ie  ici  comme  toujours  en  méfie 
un  rôle  souvent  insaisissable,  que  le  mode  de  réaction  inf 
matoire  est  fort  variable.  Ou  a  affaire  parfois  k  un  épaississeï 
considérable  de  la  plèvre,  d'autres  fois  celui-ci  est  insignif 
Or  une  plèvre  épaissie  est  une  condition  favorable  de  rétrac 
de  la  cavité,  parce  que,  lorsque  celle-ci  est  très  puissante, 
contribue  à  rétrécir  la  cavité  et  k  combler  le  vide  par  le  vol 
même  de  ces  membranes,  tout  autant  qu'elle  entraîne  de  de 
en  dedans  la  paroi  thoracique. 

n.  Des  CAn8E:s  qui  tendent  a  enrateb  un  tbavaii.  de  b 

KATION  DE   LA  POCHE   PLEURALE ,   DANS   SA  MABCHE  JDSQIJ 
FAVORABLE. 

D  se  forme  dans  la  cavité  pleurale,  dans  l'état  de  suppura 
des  adhérences  plus  ou  moins  nombreuses  et  puissantes.  '. 
sont  de  deux  espèces  : 
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V  Les  adhérences  qui  occupent  la  périphérie  de  la  poche,  au 
contact  des  deux  plèvres,  et  qui  avançant  symétriquement 
finissent,  lorsque  la  marche  est  régulière,  par  se  donner  la  main 
au  bord  de  la  fistule.  L'abcès  est  comblé. 

2*  Il  en  est  d'autres  qui  prennent  pied  d'une  plèvre  à  l'autre, 
à  la  façon  d'une  toile  d'araignée,  dans  l'intérieur  de  la  cavité, 
et  dont  l'importance  est  très  grande.  Elles  se  forment  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  l'évacuation  du  pus,  lorsque  le  pou- 
mon possède  encore  du  jeu  et  que,  débarrassé  de  la  pression  de 
la  masse  liquide,  il  reprend  sa  fonction  imparfaitement  sans 
doute,  mais  assez  complètement  cependant  pour  que  les  plèvres 
se  trouvent  rapprochées,  que  les  traînées  visqueuses  du  pus 
peuvent  s'appuyer  sur  les  deux  parois.  Ces  traînées  purulentes 
forment  bientôt  par  leur  organisation  des  brides  délicates, 
ténues,  dont  l'existence  et  la  vie  jouent  dans  les  progrès  de  la 
cicatrisation  un  rôle  dominant. 

Voici  les  cas  qui  peuvent  se  présenter  après  l'évacuation  du 
liquide  : 

Ou  bien  le  poumon  est  refoulé  dans  la  gouttière  vertébrale 
ou  accolé  aux  parois  antéro-internes  de  la  cage  thoracique,  sans 
que  les  plèvres  contractent  d'adhérences.  La  guérison  peut 
quand  même  se  réaliser,  mais  lentement,  grâce  à  la  cicatrisa- 
tion qui  s'effectue  pas  à  pas  à  la  périphérie.  Le  poumon  finit 
par  être  appelé  tout  doucement  et  reprend  son  expansion.  D  y 
a  cependant  beaucoup  de  chances  pour  que  cet  appel  s'arrête 
au  point  où  la  cavité  offre  le  plus  grand  diamètre,  et  qu'il  sub- 
siste une  poche  de  grande  dimension. 

Ou  bien  le  poumon  est  susceptible  d'une  expansion  plus  con- 
sidérable, qui  rapproche  les  plèvres  assez  pour  que  les  brides 
se  forment  nombreuses  et  empêchent  le  retrait  ultérieur  du 
poumon . 

On  peut,  à  l'exemple  de  M.  Peyrot,  formuler  de  la  façon  sui- 
vante l'importance  des  brides  cicatricielles  :  «  le  danger  de  la 
pleurésie  est  en  raison  inverse  de  l'étendue  des  fausses  mem- 
branes organisées  et  adhérentes,  plus  une  pleurésie  purulente 
est  limitée,  moins  elle  est  grave  et  plus  son  traitement  opéra- 
toire amènera  rapidement  la  guérison.  » 

Or  il  arrive  fréquemment  le  fait  que  voici  :  la  plèvre  débar- 
rassée du  pus  se  place  dans  les  meilleures  conditions  appa- 
rentes, les  fausses  membranes  pariétales  et  centrales  semblent 
en  bonne  voie  d'organisation,  le  poumon  se  rapproche  de  la 


paroi  tboracique,  la  parUe  sonbLe  gagnée.  Il 
brusquement  ou  graduellement,  la  situation  se  i 
r^iees  disparaissent,  se  dissipent  ou  amènent  un 
parfois  considérable  delà  poche  pleurale  en  supi 

Ce  changement  de  front  est  chose  r^atirem< 
C'est  un  phénomène  pathologique  mal  connu, 
d'un  haut  intérêt.  D  vaut  la  peine  d'en  faire 
étude  qudque  peu  détaillée,  d'autant  plus  que 
circoastaQCeB-l&  que  naît  le  plus  souvent  l'indic 
section  dos  côtes. 

Je  me  borne  à  citer  un  type  entre  plusieurs  : 

Voilà  un  homme  robuste,  40  ans,  atteint  de  i 
lente  pulsatile  depuis  deux  mois.  Je  pratique  1' 
costale  le  15  avril.  Une  fois  le  pus  écoulé  on  cous 
occupant  toute  !a  région  antérieure  et  latérale  g 
jours  après,  les  plèvres  adhèrent  dans  la  régit 
cavité  se  rétrécit  avec  vigueur. 

Le  1"  mai,  sans  que  l'écoulement  soit  dev( 
adhérences  se  fondent,  la  cavité  s'agrandit.  E 
s'étendre  pendant  le  mois  de  mai,  envahit  la  b( 
^espace  pleural  et  refoule  ie  poumon  en  dedans 
Nous  notons  en  même  temps  :  que  les  côtes  soi 
resserrées,  et  que  le  rétrécissement  du  thorax 
guère  susceptible  de  progrès  —  que  l'état  géi 
jusque-là,  s'altère,  que  le  malade  maigrit  et  qu 
clinent.  Du  reste,  aucun  signe  certain  de  tnberc] 

J'ai  choisi  cet  exemple  typique,  entre  d'auti 
breux,  parce  qu'il  est  parfaitement  franc.  L'écou 
pas  d'odeur  et  il  ne  pouvait  être  invoqué  d'iud 
pour  donner  l'explication  de  l'aggravation  génér 
et  partant  du  mouvement  de  recul  constaté  d 
sation. 

Voilà  ce  que  je  crois  pouvoir  établir  d'après  p 
vaUons  exactes,  concernant  des  malades  que  j'ai 
résection  des  c6tes  dans  les  dix  dernières  annë 
qui  ont  succombé  à  la  pleurésie  purulente  avant 
sions  cette  méthode  à  notre  disposition. 

Je  formule  ainsi  : 

H  y  a  cmncidence  entre  le  début  dumouveoi 
qu'acctiae  le  travail  local  de  la  plèvre,  d'un  côté, 
de  Vautrej  où  la  rétraction  de  la  cage  tkoracûi 
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Lions  mécaniquee  devenues  telles),  dans  l'aj 
)Oiunon,  que  le  travail  de  cicatrisation  a  ces 
^anlsation  des  bourgeons,  ou  peut  se  figun 
at  béantes  les  voies  d'absorption.  Il  peut  aîn 
bénoœënes  de  résorption  pumlente  très  leD' 


18  observons  k  l'extérieur,  dans  les  boui^eo 
iUT  ou  des  incisions  intercostales,  des  altérati 
it  ce  qui  se  passe  dans  l'intérieur  de  la  ca 
Ès  que  les  côtes  sont  resserrées  au  point  d'ar 
lent  de  la  cage  thoracique,  on  remarque  in 
angement  dans  l'apparence  des  boui^eons  f 
>  de  nouvelle  formation, 
devienneni  p&les,  mous,  se  creusent.  Il  en 
ieatrices  en  apparence  raffermies.  Leur  su 
s'use  et  s'ulcère. 

;i  prouverait  qu'il  ne  s'agit  pas  seulement  d 
n  opérée  dans  les  sécrétions  de  la  plèvre  e1 
rfaces  en  contact  avec  le  pus. 
11  s'agit  d'un  trouble  d'innermtion  et  d'i 
lerfs  trophiquea. 

1  est  difficile  d'étayer  cette  seconde  suppoi 
ueuts  solides,  il  ne  manque  cependant  pi 
e  à  en  faire  autre  chose  qu'une  pure  hjpothj 
de  phénomènes  j'invoque  : 
«t  dans  l'histoire  des  pleurésies  purulentes 
,  déjà  décrits  depuis  longtemps,  sans  que  l'c 
□lier  une  explication  satisfaisante,  sous  le  n< 
étique.  Ces  troubles  nerveux,  épilepUform 
ou  apoplectiformes,  ne  surviennent,  on  peut 
triodes  tardives  du  traitement  de  l'empyèmt 
lemi-douzaine  de  cas  de  cette  espèce,  don 
trt  intéressant  avec  le  sujet  qui  m'occupe 
cas,  deux  fois  à  la  suite  d'accidents  hémi] 
lia  suite  d'accident  apoplectiforme,  j'aiol 
ion  bien  accentuée  des  fausses  membranes 
emblaîent  garantir  à  la  cavité  pleurale 
tes  de  guérison  prochaine.  De  suite  après, 
ction  s'arrêta,  la  poche  pleurale  se  mit  Jk  i 
le,  en  même  temps  que  l'état  général  des  : 
!n  caractère  particulier  de  langueur  et  d'atc 
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t^nte  hectique,  qui  remit  la  guérisoD  en  question.  Des  troubles 
périphériques,  musculaires  et  nerveux,  survinrent,  indiquant 
une  profonde  altération  de  l'innervatiou.  Il  était  permis  de 
conclure  de  ce  qui  se  passait  dans  le  système  nerveux  trophique 
des  membres  h  quelque  chose  d'analogue  agissant  en  même 
temps  sur  la  plèvre,  &  un  trouble  profond  de  nutrition  para- 
lysant les  tissus  de  nouvelle  formation.  Il  y  a  quelque  chose  de 
curieux  en  tout  cas,  dans  ce  caractère  commun  k  ces  deux 
ordres  de  phénomènes,  le  mouvement  rétrograde  observé  dans 
l'orgaaisation  des  fausses  membranes,  d'une  part,  les  accidenta 
nerveux  centraux,  de  l'autre;  ce  caractère  commun,  c'est  leur 
apparition  tardive,  coïncidant  sensibiement  avec  le  moment  où 
la  rétraction  thoracique  est  arrivée  &  son  maximum. 

Si  les  troubles  qui  frappent  les  centres  nerveux  par  voie 
réâexe  et  partant  de  la  surface  pleurale  sont  capables  d'immo- 
biliser l'activité  oi^anisatrice  de  la  plèvre,  ne  peut-on  pas  ad- 
mettre, sans  trop  forcer,  que  dans  d'autres  cas  ce  réflexe, 
impuissant  à  se  répercuter  sur  les  centres  bulbaires,  est  suffi- 
sant pour  amener  un  désordre  d'innervation  trophique  qui 
touche  surtout  les  tissus  de  nouvelle  formation  et  les  paralyse? 

Quelle  que  soit  la  cause  Intime  de  ces  désordres,  les  rap- 
ports qui  existent  d'une  part  entre  l'arrêt  du  travail  utile 
tendant  à  la  rétraction  des  os,  &  la  soudure  des  plèvres,  de 
l'autre  l'altération  profonde  des  tissus  coïncidant  avec  la 
déchéance  générale,  sont  affirmés  d'une  façon  certaine  par  la 
transformation  rapide  qui  s'observe  après  que  le  défaut  de  la 
situation  a  été  modifié  par  la  résection  des  côtes. 

Aussitôt,  en  effet,  que  l'ablation  de  quelques  segments  osseux 
a  ramené  la  possibilité  d'une  reprise  dans  la  rétraction  thora- 
cique, l'on  voit  surgir  un  vrai  changement  de  décor.  Les  tissus 
regagnent  de  la  vigueur,  les  boui^eons  se  colorent,  la  fièvre 
cesse,  l'état  général  se  ranime,  et,  au  bout  de  quelques  jours 
le  malade  a  regagné  ce  qu'il  avait  perdu,  il  a  pour  lui  toutes 
les  chances  qui  étaient  contraires. 

J'ai  assisté  plusieurs  fois  à  ce  changement  de  tableau.  Je  le 
considère  conmie  une  des  raisons  les  plus  puissantes  qui  mili- 
tent en  faveur  de  la  résection  des  côtes. 

Ces  considérations  sont  renforcées  par  ce  qui  est  signalé  de 
divers  côtés  et  ce  que  je  puis  confirmer,  à  savoir  le  véritable 
résurrection  qui  peut  se  manifester  après  rq)ération,  chez  des 
pleurétîques  arrivés  au  dernier  degré  de  la  cachexie  hectique. 
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«t  en  Apparence  si  compromis  que  l'on  a  ft  pei 
les  soumettre  à  aoe  opération  aussi  grare.  M.  ] 
nfère  ft  communiqué  un  cas  de  ce  genre  à  la  S 
gie  :  il  raconte  avoir  opéré  un  homme  presque 
serve  une  amélioration  générale  rapide  apite 
centimètres  de  5  côtes. 

Une  cause  importante  du  ralentissement  dai 
cloeion  de  la  cavité  pleurale  est  la  putridité  à 
plèvre.  Elle  provient,  abstraction  faite  dee  cas 
tride  d'emblée,  de  précautions  antiseptiques 
pansements  incomplets  ou  renouvelés  trop  n 
dans  les  cas  od  on  préfère  ne  pas  avoir  recoui 
antiseptiques,  eufin  des  anfractuosités  que  pi 
pleurale  dans  certains  cas.  Le  développemeai 
plèvre  encore  close  est  enfin,  comme  je  l'ai  e 
une  circonstance  éminemment  défavorable  et  < 
dinaire  des  irrégularités  de  cicatrisation.  Tout 
sont  exagérées  par  le  milieu  hospitalier.  La 
très  légère  qui  s'établit  dans  la  cavité  pleural 
ment  dans  le  sens  d'une  extension  de  cette  ca' 
raison  quand  elle  est  bien  accusée.  Si  l'on  ne  ] 
dernier  cas,  &  réduire  la  fétidité  au  moyen  de 
tiques,  on  devra  s'attendre  à  un  retard  import 
vemeat  du  travail  de  cicatrisation. 


m.  De  l'exameh  cuniqub  de  l'kxoavatio 

DS  LA  FLÈVBE. 

L'investigation  clinique  d'un  plèurétique  pi 
tule  résultant  d'une  pleurésie  suppurée  peut  i 
que  simple.  On  lui  demande  beaucoup  et  il  n'e 
chercher  h  rassembler  tous  les  éléments  d'un  [ 
insoluble  et  dans  lequel  les  inconnues  demeui 
malgré  toute  la  peine  et  l'attention  apportées 
Là,  comme  trop  souvent  dans  les  question 
médical,  nous  nous  sentons  sur  un  terrain  mou' 
de  gauche  s'élèvent  des  doutes,  le  caractère 
manque,  et  il  arrive  que  de  deux  choses  l'ui 
faute  d'un  diagnostic  qui  le  satisfasse  absolut 
timide  s'abstiendra  d'une  intervention  opérati 
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ration  de  l'ouverture,  surtout  lorsqu'elle  est 
spontaoé,  sa  situation  habituelle  dans  la  ré( 
permettent  pas  T  introduction  oblique  de  la  so 
à  la  portion  postérieure  de  la  cavité.  D  en  résv 
le  long  du  trajet  des  frottements  qui  décompoi 
et  rendent  les  sensations  du  tact  obscures  el 
réussit  à  acquérir  une  notion  approximative 
transversales  de  l'excavation,  en  maniant  la  8< 
manière  suivante  : 

Après  avoir  introduit  la  sonde  recourbée  dai 
raie,  on  appuie  la  tige  sur  l'espace  intercostal 
un  mouvement  de  rotation.  Suivant  la  longue] 
recourbée,  longueur  que  l'on  fait  varier,  et  ei 
cursion  qu'en  parcourt  le  bec,  on  peut  estime 
bonne  approximation  l'étendue  de  l'excavati 
de  conformation  régulière  et  si  son  diamètre  i 
est  encore  assez  considérable.  Si  l'escavatiot 
aplatie,  allonsée,  la  sonde  est  un  moyen  ab 
sant. 

Dès  mes  premières  opérations  de  résectU 
adopté,  comme  l'instrument  de  sondage  le  pli 
sonde  Mayor  en  étain.  Cette  sonde  a  l'avanl 
longue  pour  suffire  aux  exigences,  de  pouvoir  S' 
et  d'être  facilement  malléable,  douce  et  obti 
exposer  au  danger  de  rompre  des  adhérences 
plèvre.  Enfin  elle  est  suffisamment  dure  pour 
mieux  que  les  sondes  anglaises  de  caoutdiouc 
sions  de  résistance. 

L'injection  d'eau  ou  de  lait,  dans  le  but  d( 
pleurale,  est  un  moyen  fort  simple  et  fort  co 
rence.  M.  Verneuil  s'en  est  déclaré  partisan. 
de  bonnes  raisons  à  lui  objecter,  que  voici  : 

L'injection  ne  donne  des  conclusions  à  pei 
dans  le  cas  oii  l'excavation  est  de  capacité  fa 
et  lorsqu'elle  est  bien  délimitée  par  des  adhé 
ment  de  toute  part.  Dans  ces  conditions,  la  i 
sion,  sont  plus  démonstratives,  car  l'expérien 
cavité  est  toujours  plus  vaste  que  l'indique 
injecté. 

Une  seconde  objection  :  dans  les  cas  douteu 
à  une  pocbe  aplatie,  étendue  et  s'insinuant 


les,  insuffisantes  pour  réaliser  l'adhé- 
u'y  pénètre  qu'imparfaitemeat  et  ne 

lorsqu'elle  est  poussée  avec  toute  la 
fréquemment  une  toux  convulsire  et 
que  l'excavation  soit  remplie.  Lors- 
chique  débouche  dans  La  plèvre,  ces 
graves. 

i,  car  on  a  vu  des  accidents  convul- 
près  les  injections  pleurales,  juste- 
j  nous  avons  affaire 


Qoyen  d'une  façon  absolue,  car  une 
s  montre  qu'il  peut  être  utile,  lors- 
que la  plèvre  renferme  plusieurs  loges,  dont  l'une  ou  les  unes 
communiquent  avec  une  bronche  et  les  autres  pas,  et  qu'il  y  a 
plusieurs  fistules  externes. 

Moyens  de  diagnostic  tirés  de  Vaneculiation  et  delà  perçus- 
tion.  Ce  serait  sortir  du  sujet  que  de  discuter  avec  détails  les 
modifications  pathologiques  que  l'oreille  peut  percevoir  sur  le 
thorax  des  pleurétiques.  Je  dois  cependant  indiquer  sommaire- 
ment quelles  inductions  peuvent  résulter  de  certaines  constata- 
tions pour  aider  k  déterminer  la  configuration  et  l'étendue 
d'une  excavation  de  la  plèvre. 

L'auscultation  permet  d'apprécier  deux  choses  fort  impor- 
tantes :  1°  quel  est  l'état  du  pounum,  a-t-il  encore  vie  et  dans 
quelle  mesure  respire-t^lf  2°  a-t-il  contracté  adhérence,  et  ces 
adhérences  lui  permettent-elles  de  se  développer  au  lieu  de 
rester  stationuaire  avec  un  minimum  de  fonction  ou  mutisme 
complet? 

Il  y  a  deux  alternatives  k  distinguer  : 

Lorsque  la  plèvre  est  largement  ouverte,  qu'il  n'y  a  pas 
d'adhérences  entre  les  deux  parois  pleurales,  le  poumon  revient 
sur  lui-môme  et  le  bruit  vésiculaire  est  nul.  On  constate  eu 
même  temps  les  caractères  certains  d'un  pneumothorax  étendu 
sur  lequel  je  ne  m'arrêterai  pas. 

Ceci  est  rare  toutefois.  Le  plus  souvent,  même  dans  les  pleu- 
résies séro-purulentes  omineuses,  le  poumon  n'est  pas  complè- 
tement rétracté,  il  est  maintenu  dans  un  état  de  semi-rétraction 
par  des  adhérences  formées  soit  à  la  hauteur  du  lobe  supérieur, 
dans  la  région  latérale  ou  antérieure,  soit  en  arrière,  dans  la 


JHH»  Mmx  jwHî  fti'Ui*^  !i>n  *  ui  imx  ■ 

*^' ■">■ /'f ".■.'■i.t'r  'jMt  ,":•./-?'»  (tt  î'it'^cni  cii.rïi,  6î»  *' 

«tUf   J 

t*   f«<'jat<  rji'^i:!   V'T*»*^,  Km  ,'*:^*0r    ri'L    1 

À  l' Hiif^.'i'tJM'ru.  l'itii  i/^.'«i  au  R-uSe  ïi^-rr,  p 
l/nut  vi^.ityi,»ipu  tuai-  qui  ut;  ^  di^tioeiK  pas  as» 
«l'ufl  «y^riffU;  tniiatn  ithUi  jK^ur  être  caraaeristk; 
UuAiT'^  tf»  ,''-«';n«(uriit  arbpb'irique.  La  toox  ^t  a 
<J(-K  tinii!^  jfJininitirjU'*  (aj(>I«nent  méulliqiMs,  | 
MfiivKiit  'uu\i'ii'.»\>\'-r:  à  retrouver. 

I>;  rn'HIii^r  M-iiif.  i»t  tiré  de  U  vmx,  de  sa  rést 
rt'Jimti  fxciMm  «t  un  peu  «îK^phoDique,  que  l'on  re< 
<!(»  «imparaut  av(«  une  rt^ipon  saine  ou  avec  le  « 
Miirt'fUt  (]'!  la  inliratum  qu'elle  imprime  à  la  para 
(MlUi  rihraliim  eut  renfarixe.  Autant  dans  le  poeu 
viwti:  r,Hvit/f  k  fona»:  Klotmleiwe,  la  vibration  th( 
uffHlIilit!  m  aiiniliJIfi^,  autant  elle  est  renforcée  ave 
Hp<^:lal  l'irHcjUfl  ]m  plèvres,  tout  en  n'étant  pas  a<j 
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i  en  nappe,  des  foyers  d'adhéreoce  plus  solides 
à  la  réunion  intime  des  deux  plèvres,  laissant 
loges  aplaties  encore  pénétrées  par  l'air.  Ou  les 
aisément  h  ceci  :  sur  les  foyers  en  nappe  péné- 
on  constatera  une  résonance  exagérée,  une 
èrement  ^ophonique,  avec  renforcement  de  la 
e;  sur  les  parties  occnpéee  par  les  adhérences, 
annera  un  son  plus  court,  et  l'auscultation  indi- 
vésiculaire  un  peu  éloigné  et  la  voix  ne  réson- 

,  en  résumé,  que  si  les  signes  connus  du  pneumo- 
itants,  celui-ci  est  général,  et  que,  lorsqu'il  en 

qu'il  &ut  ausculter  longtemps,  s'aider  de  la 
,  du  bruit  vésiculaire,  pour  constater  la  présence 
i  plèvre,  ou  peut  admettre  hardiment  qu'il  y  a 
idle.  C'est  une  grosse  affaire  pour  le  pronostic, 
îndre  compte  de  l'exactitude  de  ce  qui  précède, 
progrès  de  l'extension  des  surfaces  adhérentes 
'orables,  aussi  bien  que  dans  la  marche  contraire, 
cession  des  brides,  qui,  comme  je  l'ai  montré 
luefois.  On  verra  dans  ce  dernier  cas  les  signes 

indiquant  les  nappes  d'air  entre  les  plèvres 
Lpidement  à  l'obscurité  relative  des  zones  adhé- 
it  à  mesure  que  les  brides  sont  corrodées,  que 
ix  s'étend  et  que  tous  les  symptQmes  généraux 

:  de  rendre  exacte  la  description  des  modifica- 
)iques  ;  elles  sont  souvent  si  légères,  si  peu  seu- 
les cavités  en  nappe  sont  peu  profondes,  qu'on 
de  les  faire  saisir  à  une  oreille  peu  exercée. 
)ins  important  de  les  percevoir  pour  expliquer  la 
tains  cas  de  pleurésie  purulente  dans  lesquels, 
éloigné,  l'on  constate  le  bruit  vésiculaire;  la  per- 
!  une  sonorité  qui  se  rapproche  beaucoup  de  la 
uaire  normale,  on  conclut  h  une  guérison  pro- 
)Stic  est  enchanteur.  Les  jours,  les  semaines,  les 
,  la  plèvre  donne  toujours,  les  forces  s'épuisent, 
ient  critique  sans  que  l'on  sache  pourquoi.  Pour- 
ee  que  l'on  a  mal  interprété,  que  l'opération  de 
dé  le  pus,  appelé  le  poumon,  rapproché  les  plè- 
Dterposant  un  épancbemeut  gazeux  qui  rampe 
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dans  les  lames  membraneuses.  On  n*a  pa£ 
spécial  que  prend  la  percussion,  on  n'a  { 
l'altération  de  la  résonance  vocale.  Tout  p« 
deux  signes. 

Un  bon  conseil.  Ausctilter  son  pleurétiqi 
jours,  partout.  L'oreille  s'habituera  à  saisi 
des  régions  très  voisines  les  unes  des  autr« 
n'a  pas  entendu  un  jour,  on  l'entendra  un 
frottement  à  timbre  légèrement  métallic 
cavitaire,  peuvent  être  perçus  momentané 
pendant  plusieurs  jours.  La  raison  m'en  écl 

Les  conditions  générales  de  la  respirab 
appréciation  approximative  de  la  richesse  ( 
raies.  La  gêne  respiratoire,  l'anhélation, 
raison  inverse  de  l'étendue  et  de  la  vigueu 
cielles.  Si  ces  troubles  fonctionnels  manqu 
en  conclure  avec  probabilité  que  le  poumo 
ment  rétracté,  même  alors  que  ia  percussi 
indiquent  une  grande  cavité.  Ceci  n'est  pa 
car  le  pneumothorax  avec  rétraction  compl 
dans  certains  cas  exceptionnels,  détermint 
peu  de  désordres  fonctionnels  et  être  fort  h 

II.  Des  moyens  gui  permettent  d'apprêt 
recollement  desplèvres  et  l'occliision  i 

Nous  savons  que  le  temps  nécessaire  à  l'c 
vation  pleurale  par  cicatrisation  est  fort  va 
quer,  pour  expliquer  ces  différences,  plus 
mentionnées  partiellement.  Ainsi  la  cause 
est  issue  l'excavation,  l'âge,  la  vigueur 
méthode  thérapeutique  employée,  imprin 
n'en  e«t  pas  moins  vrai  que  la  formule  écl 
dans  ies  circonstances  en  apparence  les  ] 
voit  la  cavité  suppurante  persister  avec  ot 
dans  des  conditions  opposées,  la  cicatrisati 

Les  éléments  du  problème  sont  donc  des 
lité.  H  n'en  est  pas  moins  essentiel  de  che 
ner,  puisqu'ils  joueront  un  rôle  important  d 
de  l'intervention  opératoire. 

Ces  facteurs  sont  :  du  côté  du  poumo 
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e  cet  oi^aoe,  de  sa  rétractiou,  du  retour  de  sa  fonc- 
cfité  de  la  paroi  thoracique,  l'activité  du  rapprocbe- 
cAtes,  de  la  scoliose  vertébrale. 

1  rôle  du  pottmon  dans  l'occluaion  de  î'excamti<m 
pleurale. 

Influeuce  de  la  cicatrisatio»  progressive  des  plèvres, 
m  qui  ae  donnait  plus  que  de  faibles  signes  de  vie 
mimer,  la  respiration  s'y  réveiller,  au  point  d'aboutir 
ré  d'activité  fonctionnelle  fort  rapproché  de  celui  de 
santé. 

iltation  peut  s'en  rendre  un  compte  exact.  La  percus- 
I  sourde,  grâce  à  l'épaisseur  des  coques  cicatricielles, 
'adhérence  est  complète,  et  à  l'interposition  de  la 
lir,  lorsque  le  rapprochement  ne  se  fait  pas  et  que  te 
■este  dans  l'atélectaae  plus  ou  moins  complète, 
anche,  le  retour  du  bruit  vésiculaire  est  parfaitement 
:.  Si,  même  dans  le  cas  d'une  vaste  caverne  qui  ne 
e  peu  d'efforts  vers  la  cicatrisation,  l'on  peut  perce- 
ïuij  uu  letour  du  bruit  vésiculaire  supprimé,  on  en  augurera 
favorablement  et  on  fera  bien  d'attendre  sans  trop  se  presser 
d'opérer.  Une  fois  le  branle  donné,  la  réapparition  du  mur- 
mure se  fait  parfois  avec  une  grande  rapidité.  Le  volume  du 
poumon  prend  un  développement  qui  agit  puissamment  en 
diminuant  l'espace  qui  sépare  les  plèvres.  Il  arrive  parfois  que 
la  cavité  finit  par  se  combler  presque  uniquement  du  fait  du 
poumon. 

2'  Du  rêtrénssement  thoracique. 

Le  cas  précédent  est  une  exception.  Dans  la  règle,  la  cavité 
pleurale  se  comble  en  majeure  partie  du  fait  de  la  diminution 
du  périmètre  du  thorax.  Je  n'ai  pas  à  exposer  cet  acte  méca- 
nique dans  ses  généralités,  qui  ont  été  l'objet  de  recherches 
cliniques  et  expérimentales  nombreuses. 

Ayant  toutefois  tenu  note  avec  soin  des  mensurations  faites 
sur  mes  pleurétiques,  je  veux  résumer  ce  qui  ressort  de  ces 
observations  au  point  de  vue  des  meilleurs  moyens  de  tirer  parti 
de  ces  éléments  numériques. 
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Le  rétréciâBement  du  thorax  se  manifeste  par  le  r 
ntmi  de$  côtes,  la  déviation  du  sternum  du  c6té  i 
scoliose  vertébrale.  Ces  facteurs  sont  susceptibles  d 
luatioD  approximatiTe  dont  ressort  leur  importanc 
suivant  les  différentes  formes  de  pleurésie.  Dans  la 
chronique  non  suppurative,  l'aplatissement  de  la  régie 
est  la  règle  et  suffit  en  général  pour  compenser  le  \ 
entre  les  plèvres  par  ta  soustraction  du  liquide,  arti 
naturelle.  Dans  la  pleurésie  purulente  enkystée  par  d 
membranes  vigoureuses,  le  rétrécissemeut  peut  être  1 
portion  de  la  paroi  correspondante  &  la  poche  suppura 
le  cas  en  particulier  lorsque  l'excavation  siège  à  la  ps 
rieure,  l'aplatissement  peut  être  limité  à  3  ou  4  espa 
costaux.  Après  l'épaDChement  purulent  de  grande  d 
OD  voit  le  thorax  se  rétrécir  dans  son  ensemble. 

Ce  travail  s'opère  dans  un  laps  de  temps  fort  varia 
les  enfants,  il  est  rapide,  en  raison  de  la  grande  sou; 
tissus  et  des  articulations,  qui  obéissent  docilement  à 
la  plèvre.  Cbez  les  vieillards  il  est  lent  et  presque  m 
son  des  conditions  opposées.  Entre  ces  deux  extrême 
l'fige  adulte  les  chiffres  varient  à  l'infini.  On  peut 
faut  se  garder  déjuger  trop  tôt  que  la  rétraction  est  i 
elle  est  susceptible  de  gagner  encore  du  terrain  alors 
semblent  avoir  atteint  leur  maximum  de  dislocation. 

Les  données  numériques  ne  sont  rien  moins  que  di 
tives;  il  est  plusieurs  circonstances  qui  rendent  les  m 
thorax  difficiles  à  estimer  exactement.  Â  première  vu< 
t-il,  rien  de  plus  aisé  que  de  mesurer  le  thorax  avan 
l'opération,  de  répéter  ces  mensurations  fréquemmei 
conclure,  mathématiquement,  la  diminution  du  péril 
résulte  de  l'ablation  de  quelques  fragments  de  cdtes. 

Dans  les  pleurésies  récentes,  on  observe  presque 
lorsque  l'épauchement  est  abondant,  un  accroissemen 
trique  du  côté  malade.  Les  espaces  intercostaux  sont  v 
les  côtes  se  relèvent.  La  mesure  est  facile  à  prendre 
physe  épineuse  à  la  ligne  médiane  sternale.  Elle  rens 
la  persistance  ou  la  diminution  d'un  épanchement,  sui 
du  liquide  après  une  thoracentèse,  etc. 

Lorsqu'il  s'agit  de  pleurésies  suppurées  et  opérées 
tioD  se  complique  : 

La  déformation  importante  du  thorax  change  les 
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phiquei,  les  points  de  repère  varient  et  cessent  de  pré- 
a  fixité  Toulue.  La  colonne  vertébrale  devient  concave 
da  r^anchement,  voilà  d^à  le  point  vertébral  qai 
e  de  la  perpendicnlaire  et  le  périmètre  faussé  au  d*tai- 
i  cdté  sain.  Le  sternum,  de  son  cAté,  e'écarte  de  la  ligue 
i  et  se  rapproche  du  cOté  sain,  le  point  de  repère  anté- 
est  plus  exact. 

compenser  le  déplacement  dee  repères  et  pour  obtenir 
tSDratioDS  utiles  en  pratique,  il  faut  user  d'un  artifice  et 
r  comme  suit  : 

oyen  d'un  fil  tendu  de  l'apophyse  de  la  5"*  ou  6"*  cervi- 
iqu'aux  vertèbres  lombaires,  l'on  détermine  une  ligne 
idiquée  par  une  ponctuation.  A  la  région  antérieure  on 
ra  de  même  et  Ton  tirera  une  ligne  de  l'incisure  jugu- 
laire à  l'ombiUc,  ou  mieux,  au  pubis,  marquant  aussi  sa  direc- 
tion par  une  série  de  points  au  crayon  ou  à  l'encre.  Cette 
manière  de  faire,  désignée  par  M.  Pitres  sous  le  nom  de  signe 
du  cordeau,  foomit  sur  la  diminution  ou  l'augmentation  du 
périmètre  thoracique  une  donnée  qui  n'est  pas  strictement 
juste;  elle  est  fictive  et  n'indique  pas  la  valeur  du  périmètre 
réel.  Seule  cependant  elle  permettra  d'obtenir  dans  les  périodes 
successives  du  traitement,  des  chiffres  comparables,  seule  elle 
■sera  pratique  dans  ses  conclusions. 

J'ai  l'habitude  de  prendre  une  mensuration  verticale  ou  obli- 
que qui  sert  à  apprécier,  non  plus  comme  la  mensuration 
transverse  le  fait,  le  degré  d'aplatissement  du  thorax  par  la 
fuite  du  sternum  et  la  concavité  vertébrale,  mais  bien  la  rétrac- 
tion verticale,  très  active  après  les  résections  de  cdtes.  Je  tire 
eette  ligue  d'un  point  marqué  exactement  au  milieu  de  la  clavi- 
cule à  l'épine  iliaque  supérieure,  et  je  marque  au  crayon  son 
intersection  avec  la  c&te  inférieure.  Le  rétrécissement  vertical, 
mesuré  ainsi,  peut  atteindre  2  centimètres. 

Au  début,  j'ai  commis  l'erreur  de  tirer  la  hgne  du  milieu  de 
la  clavicule  au  bord  inférieur  du  thorax  en  passant  sur  le  mame- 
lon. Ce  point  de  repère  se  déplace  dans  le  cours  du  rétrécisse- 
ment et  fausse  la  mesure  verticale. 

Ces  diverses  mensurations  forment  des  séries  qui  ne  sont  pas 
«xactement  comparables  d'un  opéré  à  un  autre.  On  ne  peut  pas 
en  tirer  des  conclurions  générales,  pas  plus  que  la  formule 
d'une  loi.  La  durée  de  la  maladie,  la  structure  du  thorax,  la 
souplesse  des   articulations  costo-vertébrales,  l'étendue  des 
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excavations  pleurales  sont  autant  d'éléments  ti 
d'un  cas  à  un  autre.  Pour  chaque  cas  particulier 
rapprochement  des  chiffres  de  mensuration  a 
importance,  comme  démonatration  du  rétrécis 
renseigner  sur  l'activité  de  la  cicatrisation  et  en  ce 
les  probabilités  d'occlusion  de  l'excavation.  Je  t( 
ques  exemples  pris  dans  mes  observations  : 

Je  choisis  mon  exemple,  pour  éviter  les  répéti 
série  des  malades  qui  ont  subi  la  résection  des  odi 
trent  numériquement  la  valeur  de  cette  opératiOE 

Obs.  —  Malade  depuis  2  ans,  opéré  de  thoracotomie 

mois,  resle  porteur  d'une  vaste  excavatJOD,  s'étendant  d 

diaphragme,  dans  la  région  antérieure  et  latérale.  Avant 

résection  coslale,  le  périmètre  du  cdté  malade,  le  droit  e 

le  mamelon  et  de  3B,5  sous  l'aisselle,  à  gauche  il  mesnr 

Différence,  4  et  S  cm.  Les  cdtes  rapprochées  an  maxim 

dn  rachis,  la  dislocation  du  sternam  à  gauche,  ne  laissi 

la  rétraction  est  arrêtée  et  il  n'y  a  pins  rien  k  en  attendr 

le  pratitpie  la  résection  de  fragments  de  4  à  S  cm.  de 

4m«  à  la  9<^e),  dans  la  région  latéro-antérieare,  le  10  juil 

IjC  31  juillet,  périmètre  droit  :  Aisselle  :  36.  Mamel 

29      .  .  .  33         . 

13      >  •  >  34         > 

La  hauteur,  soit  mensuration  verticale,  est  de  27  cm. 

Nous  avons  donc  gagné  en  un  mois  4  cm.,  r 
bénéâce  certain  de  l'opération,  et  répondant  à  ii 
considérable  de  la  poche  pleurale  qui  n'a  plus  qu 
ron  de  sa  capacité. 

Chez  le  sujet  de  l'obs.  V,  le  périmètre  du  cO 
de  42  cm.  Au  13™  jour  après  la  résection  de  ; 
région  antérieure,  il  n'est  plus  que  de  39  et  I 
22^ jour;  4  centimètres. 

Obs.  IV,  enfant. 
C6té  malade  avant  l'opération  de  l'empjèmi 
>  après         D  ■ 

B  5  mois  après  b 

Après  la  résection  de  5  côtes 
34  jours  après 
Hauteur  15  cm.  au  lieu  de  16. 
Le  rétrécissement  est  encore  plus  accentué  en 
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Les  tableaux  ne  soot  réellement  démonstratife  que  lorsqu'ils 
mettent  en  opposition  des  chiffres  observés  à  uoe  époque  éloi- 
gaée  de  l'opération  primitive  de  l'empyème  et  les  valeurs  péri- 
métriques  notées  peu  après  la  résection  des  côtes.  Dans  ces 
conditions-là  elles  font  voir  de  la  manière  la  plus  claire  l'essor 
nouveau  imprimé  au  rétrécissement  par  cette  opération,  alors 
que  l'impulsion,  très  active  aussi,  détenninée  par  l'opération 
de  l'empyème,  est  arrivée  à  son  terme. 

Je  ne  multiplie  -pas  ces  exemples. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  après  une  résection  réussie,  on 
peut  observer  deux  causes  qui  faussent  dans  un  gens  apposé  le 
caractère  démonstratif  des  mensJirationg  : 

La  première  est  le  réveil  de  la  nutrition,  Vembonpoint.  J'ai 
indiqué  plus  haut  que  fréquemment,  lorsque  le  point  d'arrêt  de 
la  rétraction  est  atteint,  l'état  général  subit  une  avarie  géné- 
rale grave,  caractérisée  par  la  fièvre,  la  perte  d'appétit,  l'ato- 
nie des  tissus  ;  le  malade  se  consume  et  se  flétrit. 

Si  l'on  a  recours  dans  ces  conditions  à  la  thoracoplastie,  qui 
stimule  l'activité  de  la  cicatrisation,  l'on  observe  une  améliora- 
tion générale  et  rapide.  La  conséquence  de  la  défervescence, 
du  relèvement  de  la  nutrition,  est  une  assimilation  active.  Le 
thorax  s'épaissit,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  bien  loin  de 
voir  le  périmètre  de  la  région  se  rétrécir,  on  le  voit  augmenter. 
La  constatation  d'un  accroissement  simultané  du  côté  sain  suf- 
lira,  à  défaut  du  coup  d'œil,  pour  juger  de  la  signification  de 
cette  inversion  d'apparence  paradoxale. 

L'agent  opposé  est  Vatrophie,  qui  frappe  souvent  les  muscles  - 
thoraciques  pendant  le  cours  dea  pleurésies  supputées.  Quel- 
quefois considérable,  cette  atrophie  peut  n'être  que  passagère 
et  se  guérir  eu  même  temps  que  s'afi^rme  la  restauration  géné- 
rale. Le  retour  des  muscles  dorsaux  et  pectoraux  &  leur  volume 
normal  suf&t  pour  augmenter  le  périmètre. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  ce  n'est  que  pendant  un  cer- 
tain laps  de  temps  après  l'opération  que  la  mensuration  du 
thorax  permet  des  conclusions  exactes  sur  les  oscillations  de  la 
capacité  de  la  poche  pleurale.  Il  en  résulte  aussi  que  la  valeur 
périmétrique  mérite  plus  de  confiance  lorsqu'elle  est  prise  à  la 
base  du  thorax,  à  la  hauteur  du  mamelon,  à  cause  de  la  moin- 
dre épaisseur  des  muscles,  qu'à  la  hauteur  de  l'aisselle. 

Autant  et  plus  que  la  meusuration  au  ruban,  Vinspection  du 
thorax  indique,  pour  un  œil  exercé,  les  changements  d'ensemble 


que  le  râtréciBsemeat  apporte  à  la  conOguration  d«  la  p 
et  du  dos.  L'œil  apprécie  facilemeat  le  déjettement  d' 
num,  la  déviatloii  du  mameloo,  le  resserremeot  des  c( 
concavité  vertébrale  d'ob  résulte  la  différence  de  confon 
des  deux  moitiés  du  thorax,  l'une  restée  à  peu  près  nn  se 
de  cercle,  l'autre  devenue  oblique  ovalaire. 

L'inspection  indique  aussi  l'^latissemeat  partiel  du 
sur  une  cavité  enkystée  et  de  capacité  moyoïne,  auq 
répond  peut-être  aucune  différence  périmétrique  appré 
Ob  le  périmètre  n'a  pas  varié,  peut  quand  même  exis 
affaissement  marqué,  éminenunent  favorable  k  la  guéiisc 
(A  suivre). 


Hôte  sur  les  manifestations  buccales  du  lichen  pi 

Vu  Â.  MlTOR  et  H.  F&DTRT.       ■ 


Le  lichen  plan  n'est  pas  une  affection  vulgaire;  il  est  ( 
naissance  relativement  récente,  puisque  avant  Erasmus  ' 
il  n'avait  pas  été  décrit  d'une  &çon  méthodique.  Ëncoi 
taines  manifestations  de  la  maladie  sembleotrclles  i 
frappé  que  superficiellement  les  premiers  observateu 
même  leur  avoir  entièrement  échappé. 

De  ce  nombre  sont  les  déterminations  muqueuses  du 
spécialement  celles  qui  ont  pour  siège  la  cavité  buccale. 

Erasmus  Wilson  les  avait  citées  dans  son  premier  mén 
mais  nous  n'en  découvrons  aucune  mention  dans  des  ou 
classiques  qui  cependant  sont  postérieurs  au  travail  du 
cin  anglais  (Hebra,  Neumann,  Duhring).  Les  traités  de 
(1881)  et  de  Hillairet  et  Gaucher  (1885),  la  thèse  de  La 
(1883),  indiquent  simplement  la  possibilité  de  rencon 
lichen  sur  les  surfaces  muqueuses,  sans  donner  une  desc 
complète  de  l'apparence  qu'otft^  la  lésion. 

Dans  ces  dernières  années,  diverses  observations  isolé< 
venues  s'ajouter  à  celles  d'Erasmus  Wilson  (Hutchî 

■  Joftm.  0/  eulantottt  mtd.  and  diètatu  of  tht  iIm.  m,  1869. 
*  LcetaiM  OD  oUnîoil  nitgicj.  Loadon,  1BT9,  I. 
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lann',  Crocker*,  Kœbaer*).  H.  Tliibiflrge, 
iTD  ea  1886  dans  les  Annalee  de  dermatologie  *, 
xt  de  ces  cas  et  leur  a  joint  trois  obserrationâ 
e  basant  sur  ces  docaments  et  sur  les  reosei- 
par  M.  Besnier,  il  a  teuté  une  description  des 
ccalee  du  lichen. 

ge,  Pospelow  '  a  rapporté  cinq  nouveaux  cas 
1  y  joignant  quelques  remarques  fort  intéres- 
demier  lieu  une  observation  de  Mackeozie  ', 
d'un  titre,  et  sur  laduelle  nous  reviendrons. 
i  qu'il  n'était  pas  sans  intérêt  d'ajouter  aux 
trois  obserrationB  nouvelles,  et  de  comparer 
le  Thibierge  et  de  Pospelow  les  lésions  que 
)us  les  yeux. 

H.    OBBBBVATIONa. 

,  âgée  de  54  ans,  dont  le  përe  est  mort  cachectique 
bronzée  des  légaments,  et  dont  la  mëre  a  succoml»é 
ght,  est  nne  arthriliqne  ayant  ane  légère  tendance  h 
ii  s'est  accentuée  depuis  la  ménopause,  laquelle  est 

0  ans.  —  A  Vige  de  20  ans,  dans  l'année  qui  suivit 
I.  fut  atteinte  d'une  ponssée  intense  d'anémie,  qui 
quelqaes  mois.  Dès  lors,  elle  ne  présente  pendant 
re  accident  morbide  qne  des  diarrhées  fréquentes, 

appréciable.  —  A  41  ans  elle  a  une  fièvre  typhoïde 
LUS  complications.  A  52  ans,  bronchite  sans  gravité. 
[™«  L.  est  sujette,  en  hiver,  &  de  petites  poussées 

1  dos  des  mains  et  des  poignets.  —  L'examen  des 

DM  HMtkrukbmt.  Sl-Ptimi.  ««d.  Watlinu.  1881. 
n  mbar.  Aiutifir  Ark.  t.  GutUteAafl  itr  AtrU*  in  IPmk. 
«d.  ML,  1S81. 

of  thTM  oliuical  ItotacM  od  trua  liofan  uid  ite  ruioni  fbroH. 
B6,  M  :  On  ftffwtjam  of  tba  inaiioDi  in«BibruiM  in  liehan 
lA^/lt/.  prakt.  D4rwt.  Huibanrg.  18S2, 1,  161. 
.  li&M  FallH  Ton  Lieben  rnb«r  pluiDi  Ave  ■Ontr.  Hut  and 
laat.  BtrUntr  Uni.  Waehaueh.  1881,  a.  S3. 
ÛOD*  da  U  mDqa«iuB  bnesala  dans  la  li«h«ii  plan.  Amt.  ie 
iria,  t.  VI,  p.  65-76. 

linhan  mbar  planai  dat  aOiaaTau  Hant  ond  dsr  SahlaimbaSta. 
Urmib^.  u.  Sj/ph.  1889,  p.  583. 
of  eut.  ond  vntr.  HtMM.  1885,  »•  4,  p.  122. 
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peine  par  quelqutt  tilloni,  umbUnl 
mbinit  :  4o  épatÊtiuemenl  de*  eouehet 
diminution  légère  dant  ta  hauteur  et  le 

un  atpeet  eicatrieiel,  sont  de  forme  n 
rrondiee,  elUt  te  réunietent  parfoie  po 
t,  de»  ruban*  aBongèt  tuiaint  le  grand 

t(  de  l'ipiderme,  aucune  tendante  à  l 
t;  pae  de  tentibilitè  ipéeiale  non  plut,  i 
malade  eit  une  gine  fonelionnelie  légên 
•nt  de  novembre)  lee  plaquée  te  sont  i 
loi  de  la  langue.  —  Bien  à  la  bce  inl 
maqnense  des  lèvres  et  des  joaes. 
ire  (U  Dov,),  les  troables  digestib  i 
'  un  véritable  embarras  gastrique  Tébi 
raitemeat  arsenical,  et  l'emploi  des  pi 
ihatdgie  occipitale  vive  se  joint  à  ce 
elte  céphalalgie  est  d'une  intensité  e 
tensation  d'obnabilation  des  sens,  etc. 
t  par  céder  à  un  purgatif. 
son  cours  ;  les  points  d'attaque  sont  plt 
nds.  Les  démangeaisons  persistent, 
a  Boarboule  pour  recourir  à  l'arsén 
de  3  milligr.  par  jour  d'abord.  Puis,  ( 
.,  ce  qui  parait  être  la  dose  luaxima  su 

i  milligr.  les  progrès  de  l'éruption 
les  poussées  uoavelles  de  temps  en 
sorte,  compensées  par  la  disparition, 
:  des  placards  qui  laissent  à  leur  [ 

e,  la  lésion  linguale  a  dimiDué  d'inlen 
«,  les  bandes serpigineusestendenlitsefi 
rds  fondus  dans  les  régions  saines.  A  1 
ilnées  demi -transparentes  et  quelque! 
s  de  l'éruption  linguale  que  deux  rubi 
s  des  bords  de  la  langue  et  dirigés  de  I 
î,  la  langue  a  repris  son  aspect  norm 
ces  deux  traînées  persistent,  moins  n 

m  ayant  très  manifestement  diniinué, 

l'hDi  ascor*  Mua  Ik  farme  d'an*  buida  oU  1 
nitnta,  où  l'*pidanw  puiJt  rsiMi  pltia  Apai 
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r  d'arsenic  ut  abaissée  à  5  milli^.  et  l'on  eontinne  ainsi  jnsqa'an  n 

^  juin,  bien  qn'ï  partir  de  mai  on  ne  constate  pins,  1  proprement 

[' .  d'éraption  de  lichen.  Hais  H^*  L.  aasore  qu'a  la  moindre  &tigae  o 

}  sons  l'inflneni»  d'émotions  nn  pen  vives,  elle  ressent  des  démangt 

i,''  pareilles  à  celles  qui  signalaient  chaque  poussée  nouvelle  lors  di 

t  mencemenl  de  la  convalescence.  Ces  démangeaisons  qni  sont  très 

,;  gères  occupent  les  bras  ;  elles  ont  été,  parfois,  accompagnées  de  la  [ 

f.  de  qnelqnes  papules  très  petites,  disséminées,  fngitires.  —  Les  d 

i;  pigmentaires  persistent  encore,  mais  vont  en  s'alténnant.  —  A  pai 

^  mois  de  jnin,  on  abaisse  la  doge  d'arséniate  de  sonde  i  4  milligr.  p 

r'  automne,  nn  supprime  gradDelIement  le  médicament. 

k  Le  régime  a  été  scrupulensement  suivi  pendant  tonte  cette  p 

f  Hais  les  bains  jonrnaJiera,  et  l'nsage  du  glycérolé  tartrique,  ont  [ 

r'.  intérrotnpas  an  mois  de  mars,  les  démangeaisons  étant  beaneonp 

i'  fortes  et,  surtout,  beaucoup  moins  continues.  De  tempsà  autre,  cept 

'  lorsqu'elle*  devenaient  trop  désagréables.  M"*  L.  reprenait  l'em[ 

n  '  glycérolé  tartriqne. 

i-  Obs.  U.  —  H"*  K.,  S3  ans,  arthritique  comme  notre  malade 

[.'  dente,  a  présenté  autrefois  à  deux  reprises  de  l'ictère  qni,  dit-el 

[^  survenu  sous  l'inllnence  d'émotions  morales.  En  outre  l'historique 

L  antécédents  démontre  qu'elle  a  eu  parfois  des  attaques  d'asthr 

?  '  intenses,  mais  parfaitement  caractéristiques.  —  En  1883,  je  la  vo 

f.  la  première  fois  à  l'occasion  d'nn  de  ces  accès  pins  marqué  que 

\-  tude. 

L'examen  des  organes  thoraciques  démontre  que  la  maladie  a 
lieu  à  de  l'emphysème  pulmonaire  :  il  y  a  en  ontre  nn  certain  de 
bronchite,  nu  peu  de  congestion  des  deux  bases.  —  Le  cœur  est  s 
Les  organes  abdominaux  n'offrent  non  plus  rien  de  spécial.  L'ur 
présente  ni  albumine  ni  sucre.  —  L'iodnre  de  potassium  bit  dis{ 
l'asthme  mais  détermine  une  poussée  d'eciëma  généralisé  qui  c^ 
cède  après  uo  mors  de  traitement  approprié.  Je  bis  continxm  i 
d'arsenic  pendant  quelques  semaines. 

En  188&,  l'asthme  se  présente  de  nouveau.  L'iodure  en  a 
promptement,  sans  déterminer  cette  fois  de  poussée  d'eczéma.  — 
prendre  néanmoins  de  l'arsenic  pendant  qnelqne  temps. 

Dans  le  conrs  de  novembre  de  cette  même  année  1884,  H*»  I 
la  santé  de  aon  Gis  inquiète  ajuste  titre  depuis  plusieurs  mois,  re 
Â  la  face  interne  de  la  région  inférieure  de  la  jambe  droite,  nn  p 
dessus  de  la  malléole,  une  petite  plaque  saillante,  rose,  qui  est  le  s 
vives  démangeaisons.  En  mi*me  temps  un  prurit  insupportable  se 
au  niveau  dn  cuir  chevelu  et  du  cou. 

En  janvier  IS8S,  H")*  K.  se  décide  à  venir  me  consulter,  non  p 
démangeaisons,  dont  elle  ne  me  dit  mot,  mais  au  sujet  de  sa  tangt 
depuis  quelque  temps,  est  le  siège  de  plaqiies  blanches  qni  l'inqi 
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C9S  plaquêi,  aUongée$  ou  arrondies,  occupent  la  plus  grande  partie  de  la 
face  iarsaU  de  ^organe  dans  sa  région  antérieure.  Elles  sont  d*un  blanc 
pur,  nacré,  et  semblent  être  un  simple  épaississement  de  ^épithélium  qui 
noie  les  papilles  et  qui,  sur  les  bords  de  la  plaque,  reprend  graduellement  ses 
earaetères  normaux,  de  façon  que  la  lésion  n'est  pas  en  général  Umitée  par 
une  ligne  nette,  tranchée.  Du  reste,  aucune  gêne  fonctionnelle.  —  Rien 
d'aiiorma]  à  la  face  inférieure  de  la  langue  ni  sur  la  face  muqueuse  des 
joues  et  des  lèvres. 

Cette  lésion  n'appelle  pas  tout  d'abord  à  mon  esprit  Tidée  du  lichen,  et 
ce  n'est  qu*à  une  seconde  visite  que  l'analogie  avec  l'aspect  que  présente 
la  langue  de  Mme  L.  me  frappe  tout  à  coup,  et  que  l'interrogatoire  me  fait 
découvrir  l'éruption  cutanée  qui  a  commencé  en  novembre. 

Cette  éruption  est  alors  très  accentuée.  Les  jambes  sont  parsemées  de 
papules  dont  quelques-unes  sont  groupées  de  façon  à  former  de  petits 
placards.  La  ceinture  est  marquée  par  une  série  de  ces  placards  très 
caractéristiques.  Les  poignets,  la  face  dorsale  des  avant- bras,  présentent 
la  même  éruption  papulense  possédant  tous  les  caractères  du  lichen.  — 
Papules  planes,  polygonales,  brillantes,  finement  sillonnées,  placards  spé- 
ciaux, démangeaisons  vives,  tout  se  rencontre  ici  pour  assurer  le  diagnos- 
tic. —  Au  niveau  des  jambes  les  papules  sont  d'un  rose  foncé  presque 
violacé. 

La  langue,  examinée  de  nouveau,  me  montre  ces  mêmes  taches  blan- 
ches nacrées,  ayant  sur  les  régions  latérales  une  tendance  à  se  fusionner 
pour  former  des  espèces  de  rubans  d'aspect  serpigineux  semblables  à  ceux 
que  l'on  remarque  chez  M^oe  L. 

Je  prescris  immédiatement  l'arséniate  de  soude  k  la  dose  de  2  milligr., 
puis  de  4  milligr.  par  jour.  —  Bains  amidonnés  et  alcalins. 

L'éruption  augmente  d'intensité  pendant  les  premières  semaines  ;  — 
puis  elle  diminue  lentement  et  graduellement,  au  niveau  des  membres 
inférieurs  d'abord.  Les  macules  caractéristiques  se  montrent,  et,  en  juil 
let  1885,  lorsque  je  vis  M»»  K.  pour  la  dernière  fois,  il  n'y  avait  pres- 
que plus  de  papules  cutanées.  Quant  à  la  langue,  elle  montrait  encore,  sur 
les  régions  latérales,  quelques  traces  des  taches  primitivement  observées, 
et  quelques  traînées  blanchâtres  le  long  des  sillons  de  l'organe. 

Obs.  lil.  — -  (Communiquée  par  M.  le  D^E.  Vidal,  médecin  de  Fhi^pitivl 

Saint-Louis.  Résumée.)  —  M.  H.,  âgé  de  32  ans,  très  nerveux,  d'une 

bonne  santé  habituelle,  n'ayant  jamais  souifert  de  douleurs  rhumatismales, 

sujet  autrefois  à  de  la  céphalalgie,  a  éprouvé  à  plusieurs  reprises  des 

symptômes  de  dyspepsie  stomacale. 

L'éruption  du  lichen  plan  a  débuté,  il  y  a  environ  deux  mois,  au  ni- 

=^au  des  poignets.  Cette  éruption  est  très  caractéristique  et  assez  abon- 

nte  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  des  avant-bras,  dont  elle 

coupe  surtout  le  tiers  inférieur.  Sur  la  paume  des  deux  mains,  au  milieu 

le  la  région  palmaire,  on  voit  un  groupe  de  papules  formant  de  petites 


saillies  planes,  blanchâtres,  un  peu  apiftiies  aa  sommei 
douzaine  et  circonscrites  sur  un  espace  qui  ne  dépasi 
d'une  pièce  d'an  franc.  Très  peu  de  prurit. 

On  voit  quelques  plaques  dont  [e  centre  est  en  voi 
de  pigmentation  sur  la  région  interne  et  supérieure  de: 
du  scrotum.  Quelques  plaques  aussi  sur  la  racine  de  11 

Sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  à  droite,  cinq  petiti 
comme  indurées  superficiellement.  A  gaocbe  de  la  I. 
trouve  une  assez  large  et  six  autres  plus  petites.  —  S 
des  joues,  près  de  la  commissure,  on  voit  un  pointillé  i 
blanchitres  offrant  de  loin  quelque  ressemblance  avec 
y  regardant  de  près,  on  voit  que  celte  lésion  est  déveli 
Jiam  et  que  le  frottement  avec  un  morceau  de  linge 
On  retrouve  la  mSme  alleralioD  sur  la  muqueuse  de 
nivean  de  l'angle  de  la  mlchoire,  derrière  la  dernière 


ni.  Descbiption. 

Dans  les  deux  premières  obserrations,  l'érup 
ble  exceptionnel  d'après  les  cas  publiés  jusqu'à 
tait  la  muqueuse  buccale  an  niveau  des  joues, 
gencives.  Elle  était  absolument  limitée  à  la 
répondait  assez  bien  à  la  description  qu'en  d 
Elle  figurait  des  plaques  blanches,  irrégu] 
lantes,  qui,  lorsqu'elles  se  fusionnaient,  le 
forme  de  lignes  parallèles  aux  bords  de  la  lang 
l'aspect  des  papilles  ne  nous  a  pas  paru  répoi 
aussi  exacte  à  ce  qu'en  dit  Thibierge,  qui  I( 
phier,  s'amincir,  s'espacer,  et  s'effacer  enfin  ei 
Dans  nos  cas,  elles  sont  comme  submergées  gi 
l'épaississement  de  i'épiderme  lingual;  le  plu 
d'entre  elles  disparaît  ;  mais  la  plaque  n'esl 
on  sent  que  les  papilles  ne  sont  pas  rasées,  & 
la  lésion  n'est  pas  appréciable  à  première  vu 
doute  à  ce  qu'au  lieu  de  se  limiter  par  un  bc 
ment  dessiné,  la  tache  s'efface  graduellemec 
et  s'infiltre  pour  ainsi  dire  dans  les  régions  sai 

De  tout  cela  résulte  un  aspect  lisse,  nacré  î 
ciel,  tout  spécial,  très  difficile  à  décrire,  mais  q 
ne  peut  être  confondu  avec  celui  d'aucune  auti 
lorsqu'il  a  été  observé  une  première  fois. 

Bien  que  les  phénomènes  fonctionnels  soi< 
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importance,  l'une  de  nos  malades  est  venue  nous  Toir  k 
cause  de  cet  état  particulier  de  la  langue  qui  l'inquiétait. 
Mais  quoiqu'elle  n'eût  point  parlé  tout  d'abord  de  son  érup- 
tion cutanée,  nous  avons  pu  reconnattre  depuis,  par  l'interroga- 
toire, que  la  lésion  muqueuse  était  en  réalité  la  seconde  en  date. 
Nous  notons  ce  fait,  car  il  n'est  point  constant;  on  a  déjà 
observé  des  cas  où  le  lichen  débutait  au  niveau  des  muqueuses, 
et  Grocker  aurait  fait  le  diagnostic  de  la  maladie  sur  le  vu  de 
lésions  buccales  seulement,  à  un  moment  où  le  patient  ne 
signalait  pas  autre  chose,  quant  au  tégument  externe,  qu'un 
prurit  incommode. 

Lorsqu'elle  est  portée  &  un  haut  degré  cependant,  l'éruption 
linguale  du  lichen  donne  lieu,  comme  cela  était  le  cas  dans 
notre  première  observation,  à  quelques  sensations  désagréables  ; 
la  langue  paraît  raidie,  inhabile,  d'où  une  certaine  gêne  dans 
la  mastication  etdansrarticulation  des paroles.Wilsonavaitnoté 
des  sensations  analogues  chez  ses  malades;  et,  chez  l'un  d'eux,  il 
avait  observé  en  outre  que  ce  sentiment  de  gène  se  propageait 
à  la  gorge,  ce  qui  lui  faisait  supposer  que  la  lésion  pouvait,  dans 
certains  cas,  s'étendre  plus  profondément  dans  le  tube  digestif. 

Chez  nos  deux  malades  l'affection  était  limitée  h  la  langue, 
ce  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  parait  exceptionnel;  car  la 
plupart  des  observations  publiées  jusqu'à  présent,  mentionnent 
des  lésions  concomitantes  de  la  muqueuse  des  joues,  des  lèvres 
et  des  gencives.  En  ces  régions  l'éruption  se  présente,  suivant 
Thibiei^e,  sous  forme  de  petites  papules  arrondies  ou  étoilées, 
d'un  blanc  pur  ou  brillant,  isolées  ou  réunies  en  plaques  de 
grandeur  variable.  Dans  l'intervalle  de  ces  papules  la  muqueuse 
serait  souvent  éroiiée,  déprimée;  ou  bien  elle  offrirait  une 
apparence  cicatricieUe. 

La  lésion  débute  presque  constamment  dans  le  voisinage  des 
dernières  molaires  et  progresse  ensuite  d'arrière  en  avant  vers 
la  commissure  labiale.  Elle  peut  enfin  envahir  la  face  externe 
des  gencives,  et,  plus  rarement,  la  face  inférieure  de  la  langue, 
la  muqueuse  des  lèvres,  le  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure. 

Dans  les  récentes  observations  de  Pospelow  on  voit  que  les 
fines  papules  de  la  muqueuse  des  joues,  des  lèvres  et  des  genci- 
ves se  réunissent  fréquemment  pour  former  des  stries  nacrées, 
tes  traits  en  zigzag  ou  en  arc  de  cercle.  Au  niveau  des  joues, 
ces  stries,  qu'elles  soient  rectilignes  ou  non,  affectent  une  direc- 
'■-ioû  générale  hoiizontale  en  se  portant  d'arrière  en  avant. 


IV.  FBiQDEKOB. 

L'existence  de  cette  lésion  buccale  sur  lee  deux  bcuIb 
lades  atteinte  de  lichen  que  nous  ayons  eu  l'occasion  de  tn 
depuis  quelques  années,  pourrait  faire  penser  qu'il  s'agit  d 
local^tioû  fréquente  de  la  maladie.  Ce  semblerait  être 
reste,  l'opinion  de  Thibierge  et  de  M.  Besoier. 

Pospelow,  sur  vingt  malades  examinés  par  lui  dans  ces 
niëres  années,  a  pu  décrire  5  cas  de  lichen  plan  des  muque 
buccales. 

Notons  cependant  que  Hegny  '  et  Lavergne,  tout  eu 
pelant  la  posenbUité  de  ces  manifestations,  rapportent 
premier  8  observations  de  lichen  plan,  le  second  26  cas  de  ( 
même  maladie,  sans  que  l'éruption  muqueuse  ait  été  notée 
seule  fois.  Quant  à  Wilson,  il  ne  parait  l'avoir  rencontjée 
3  lois  sur  50  malades. 

V.  Diagnostic. 

Il  nous  semble,  comme  nous  le  disions,  que  lonqu'i 
vu  une  fois  l'éruption  buccale  du  lichen,  il  doit  être  difl 
de  la  confondre  avec  toute  autre  affection.  Sur  la  lan 
ces  taches  ou  ces  bandes  sont  si  peu  élevées  au-dessui 
niveau  général  de  la  muqueuse  que  l'absence  de  papilles  à 
surface  a  pu,  à  première  vue,  faire  croire  qu'elles  étaient  d< 
mées  ;  aussi  ce  caractère,  joint  à  leur  teinte  nacrée,  à 
aspect  absolument  lisse,  à  l'absence  de  toute  desquammati 
leur  niveau,  et  de  toute  rougeur  à  leur  pourtour,  éveille 
d'abord  dans  l'esprit  l'idée  de  cicatrice.  Mais  si,  dans  les  a 
cédents,  on  ne  rencontre  pas  d'affection  ayant  pu  laisse 
tracée  de  ce  genre  (on  ne  conçoit  pas  du  reste  quelle  poui 
être  cette  affection),  ce  premier  diagnostic  s'évanouit  imm^ 
tement.  Si  l'on  constate,  en  outre,  sur  les  joues,  les  lèvres 
gencives,  la  présence  de  papules  et  de  stries  nacrées,  l'opi 
qu'on  aurait  pu  se  faire  à  première  vue  sur  l'affection  qu' 
sous  les  yeux  se  modifiera  plus  promptement  encore. 

Et  le  lichen  des  muqueuses  une  fois  counu  c'est  à  lui 
certainement  que  l'on  songera. 

>  Hian,  Etuda  sur  le  liobtn  pUddi.  Tt.  Font,  IS80. 
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du  reste  qu'il  ne  pourrait  être  guèi 
I  lésions  bnccalee. 

,  dit  Foumier',  que  l'on  prenne  le 
e  affectioD  sjrpbilitique.  La  lésion  mue 
.e  décrire  pourrait-elle  également  é 
ilques  observateurs  l'idée  de  fyphUu 
tur  ne  saurait  être  de  longue  durée,  i 
ractéristiques  de  cette  affection  pari 
it  de  la  turgescence  des  papilles  vol 
âtion  se  laisse  détacher  par  l'ongle  ;  e 
z  les  marnes  caractères  un  temps  ausi 
•ules  du  lichen.  Pospelow  ajoute  qu 
es,  les  stries  nacrées  du  lidien  sont 
lus  élégantes  que  les  anneaux  qui  ré£ 
îs  régions  centrales  des  plaques  sy] 

le  exfoliatrice  marginée  *,  elle  se  dis 
ixfolîation  centrale,  sa  forme  circin^ 
d'un  blanc  mat,  à  bords  nets  et  ai 
.  lésion  confirmera  enfin  le  diagnostic 
;riété  de  glossite,  il  convient  de  citer 
I  d'insister,  les  simples  zones  dépapili 
fA.Mais,ici,  il  s'agit  d'aires  nettemen 
uelles  les  papilles  sont  rasées  et  laisi 
leuse  lisse,  souple,  de  coloratiou  absol 

ie  buccale,  la  localisation  des  lésions 
la  même  que  celle  du  lichen.  Mais  la 
l^mt,  une  affection  pytiriasiforme.  D 
itioD  peut  même  se  faire  par  lamel 
■s  (Vidal  ■).  De  plus,  la  plaque  est  ici 
,  moins  nacré. 
1  le  fait  que,  dans  la  dermatiie  ex/oli 

le  Ikban  plui.  Joum.  de  méUtmt  tt  de  «A»-,  i 

inite  «roliatrice  margiotc.  Th.  Parit,  18BS.  — 
i  épitb«lisle  ds  ti  langa».  Rw.  tnAI.  dt  la  Suift  t 

làe  bnccals  (Paoriuii  bacctl,  plsqnei  blaschM, 
iM  médieaU,  IS83. 

-  aixiii»  ÀinïR.  —  N'  6. 
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iserre  quelquefois  des  ; 
nt  plutôt  des  excoriati 
ises,  ou  des  coacrétiou 
),  même  ea  faisant  absi 
l'examea  seul  des  muq 
les  deux  maladies. 

VI.  Traitbiiemt. 

t  du  traitemeut,  il  m 
Q  interne  fftt  sans  val 
les  la  lésion  buccale 
que,  daDS  ce  cas,  la 
é  suivie  d'une  recmdei 
deux  patientes,  la  mac 
ince  du  traitemeut,  la  i 
escences  de  la  peau.  Du 
:erne  n'a  été  prescrit 
e  le  glycérolé  tartriqut 
tndant  une  partie  de  1 
(ui  cependant  s'amélioi 
e,  elles  n'étaient  l'objt 
la  tendance  qui  ferait 
léral  du  lichen  au  bén 
t  ne  Qouâ  paraît  pas 
telle  cependant  semblât 

I  dernier  mémoire  de  1 

expériences,  il  prouve 
3st,  en  quelque  point  qu 
s  de  papules  caractérii 
-ci,  pour  ainsi  dire  à  vol 
tines  des  localisations  p 
re,  par  exemple,  ne  tn 
aturelle?Entout  cas,le 
énéral  ne  peut  être  inul 
ue,il  nous  faut  rappelei 
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nerveux  dans 


l'importance 
lichen  eet  t 
irticulièrement 
!rer  la  maladie 
ine  hypothèse 
vérité,  de  ces 
rf  (Coleott  F 

s  antécédents 


Bs  obserrationf 
iruption  nes'ai 
e  relève, 
qu'agit  en  ce  c 
u  moins,  pense 
it  de  côté  les  i 
régime  hospi 
Nous  ne  serioi 
stance  puisse  < 
entre  les  aute 
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quatre  semaines  et  racontant  le  début  de 
sait  : 

Le  25  juillet  dernier,  il  fait  une  course  i 
en  haut  en  pleine  transpiration  et  va  dormii 
froide.  Au  réveil,  il  est  pris  d'un  violent  m 
seulement  la  partie  gauche  de  la  tête.  Depi 
gie  a  persisté  en  augmentant  tous  les  soin 
ver  de  sommeil  ;  les  yeux  pleurent  pendan 
cela,  la  santé  était  bonne,  quand,  il  y  a  si 
d'une  faiblesse  dans  son  bras  gauche,  puii 
même  côté.  Cette  paralysie  qui  va  en  aug 
jour,  est  survenue  sans  attaque,  sans  per 
Le  16  août  il  s'alite,  ne  pouvant  plus  marc 
jour,  il  vomit  tout  ce  qu'il  prend.  Il  ne  p 
sans  être  pris  de  vomissements  et  de  vertig 

Les  membres  eaucbes  sont,  depuis  le  débi 
siège  de  fourmillements  continuels,  «  com 
dessus.»  Cette  sensation  d'engourdissement 
deux  ou  trois  jours  à  la  moitié  gauche  de  la 

A  la  visite  ie  constatai,  &  côté  d'une 
gauche  incomplète,  bieu  nette  pour  les  mei 
quée  à  la  face  (pli  uasolabiat  gauche  un  pei 
anesthésie  beaucoup  plus  accentuée  s'éten( 
aux  membres,  mais  encore  à  la  face  et  au  ci 

L'intelligence  était  bien  conservée  malgi 
hébété.  Il  n'y  avait  pas  de  fièvre  ■  le  pouls 

Ma  première  idée  en  présence  de  cette  hf 
plète  rat  la  possibilité  d  une  paralysie  hysté 
corroborée  par  le  fait  que  le  jeune  homme  av 
impressionnable  et  disait  qu'à  la  moindre  c 
tait  le  cou  serré.  Je  priai  donc  mon  confrère 
bien  vouloir  examiner  les  fonctions  \isae 
21  août.  L'examen  fut  complètement  négi 
de  la  rétine  :  ni  amblyopie,  ni  dyschromatoi 
del'œil  normaux  des  deux  côtés.  Accommod 
visuelle  un  peu  diminuée,  à  peu  près  égale 
yeux  {Vil  à  gauche,  '/,,  k  droite).  Par  cou 
constate  un  léger  strabisme  cqnverçent  dû 
nette  de  la  sixième  paire  droite,  avec  une  d 
plus  forte  à  gauche  qu'à  droite.  Un  peu  de 
dans  le  regard  tourné  eu  haut.  Des  deux  d 
étroites  ;  réaction  faible,  presque  nulle  à  dr< 

La  constatation  d'une  paralysie  alterne  c 
rapprochée  de  l'hémi-anesthésie  totale  croisi 
firmer  dès  lors  une  lésion  de  la  partie  di 
rance. 

La  marche  lente,  progressive,-  écartait  l'i 
gie  et  faisait  penser  a  une  tumeur.  Nous  fûi 
sa  nature.  En  effet,  le  jeune  homme  n'avait 


rès  bien  à  droite  et  d: 
lie  de  surdité  de  Tor 
usieurs  reprises  dee 

ir,  la  Eace  est  rouge, 
icté  et  lannoyant  i 

ir,  le  membre  supéri 
ont  dilatées.  A  la  fai 
I  plus  chaude  et  plu 
res  inférieurs  et  le 
loint  de  vue.  Les  difl 
3  du  corps,  eonstatéf 
uivunt  les  jours. 


lie  dans  les  derniers 
iné  à  gauche. 
cMÎaiVfsoDt  suivi  la 
ïgard  est  parallèle, 
suivre  des  yeux  le  d( 
î  paralysie  eonjugu 
:enie  gauche. 
it,  le  malade  ne  peu 
vemeuts  autour  de  ] 
igmus  dans  le  sens 
ï  droite,  dî  à  gauch 
eux  sauB  convergi 
r  à  gauche,  on  coust 
he  de  IVil  gauche, 
■d  même,  cette  dévi 


remarque  un  léger  ] 
n'augmente  plus  jus 
matin,  apparaît  po 
droite;  la  DOuche  e 
it  est  efFacé. 
irajyeie  du  facial  s\ 
rides  sur  le  front,  la 
e  facial  inférieur. 
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était  int^t^pté.  C'est  en  effet  leDoint  où  les  auteurs  admettent 
qu'il  s'infléchit  sur  les  parties  latérales  et  supérieures  pour 
alter  former  un  peu  plus  loin  le  ruban  de  Reil  ou  se  continuer 
dans  la  partie  externe  du  pédoncule  cérébral. 

n.  La  paralysie  conjitguée  des  muscles  externes  et  internes 
des  yeux  a  été  dans  ces  dernières  années  l'objet  de  nombreux 
travaux,  que  nous  résumerons  d'abord  brièvement,  avant  de 
donner  à  ce  sujet  les  indications  nouvelles  qui  nous  paraissent 
ressortir  de  l'analyse  de  notre  observation. 

Quand  le  nerf  moteur  oculaire  externe  est  paralysé  dans  un 
point  quelconque  de  son  trajet  à  partir  de  son  pomt  d'émer- 
gence, l'œil  correspondant,  entratné  par  le  droit  interne  sain, 
est  fixé  à  l'angle  interne  ou  ne  peut  plus  exécuter  que  des  mou- 
vements imparfaits  dans  la  direction  temporale,  il  en  résulte 
que,  lorsque  le  regard  se  porte  du  côté  paralysé,  le  mouvement 
est  accompli  seulement  par  l'œil  du  côté  opposé,  il  y  a  strabisme 
convergent  de  l'œil  paralysé. 

Quand,  au  contraire,  la  paralysie  du  droit  externe  est  due  à 
ime  lésion  de  la  protubérance  au  voisinage  du  novau  de  la 
sixième  paire,  le  mouvement  conjugné  des  globes  oculaires  vers 
la  tempe  de  l'œil  paralysé  est  impossible,  et  l'on  en  conclut 

Ïue  le  droit  interne  du  côté  opposé  est  paralysé  également, 
'oville,  qui  en  1858  *  attira  le  premier  l'attention  sur  ce  phé- 
nomène singulier,  en  conclut  que  les  filets  moteurs  qui  animent 
le  droit  externe  d'un  œil  et  le  droit  interne  de  1  œil  opposé 
avaient  une  origine  commune.  Féréol  *  en  1873  reprit  la  ques- 
tion et  fit  remarquer  que  le  droit  interne  en  pareil  cas  n'est 
paralysé  que  dans  les  mouvements  conjugués  de  latéralité,  mais 
qu'il  peut  encore  exécuter  certains  mouvements  de  conver- 
gence dans  la  vision  monoculaire  d'un  objet  très  rapproché 
Sar  exemple.  La  paralysie  conjuguée  des  mouvements  latéraux 
es  yeux  a  été  bien  étudiée,  en  1878  par  Graux  *  dans  sa  thèse, 
et  en  1877  par  Wernicke  *  qui  suppose  pour  l'expliquer  un 
centre  coordmateur  de  ces  mouvements  situé  dans  la  protubé- 
rance aux  environs  du  nojau  de  la  sixième  paire.  En  1885, 
Bleuler  ^  élève  de  Lichtheim,  a  publié  un  travail  accompagné 
d'un  schéma  un  peu  compliqué  cherchant  à  expliquer  les  divers 
cas  de  paralysie  conjugée. 

La  signification  clinique  de  la  déviation  conjuguée  n'est  pas 
toujours  la  même.  Chaçiue  hémisphère  envoie  un  faisceau  com- 
mun qui  régit  la  déviation  des  globes  oculaires  dans  le  sens 
opposé;  aussi  le  plus  souvent  après  une  attaque  d'apoplexie 


1  £uU.  de  la  Soe,  mat.,  III,  p.  398. 

*  BvU.  de  la  8oe.  méd.  dee  hâp.  de  Furie,  X,  28  mars  1873. 

'  De  la  paralysie  du  mofcear  ooalaire  externe,  7%iee  de  Fària,  1878. 

^  Areh,Jfûr  PtyeK  wiid  Nervenkrankh,,  1877,  p.  639. 

B  DetêUeh.  Areh,  fur  Um.  Med,,  1885,  t.  37,  p.  567,  et  t.  38,  p.  28. 


r  qui  détruit  le  faisceau  dans  l'béi 
mme  l'a  démontré  Prévost", une  dévia 
ï^arde  sa  lésion.  Une  excitation  de  ce 
Titative,  phénomène  rare  d'ailieurs,  d 
ans  le  sens  opposé  (Landouzy)  *. 
près  avoir  traversé  la  ligne  médiane 
rrive  dans  le  voisinage  du  noyau  de  li 
eau,  par  conséquent,  sa  destruction  d 
ins  le  sens  opposé  à  la  lésion  et  l'on  i 
)tôme  au  point  de  vue  de  la  localisât] 
>ines  indiquent  clairement  une  lésion  ( 
ait  le  cas  dans  notre  observation. 
loutir  dans  la  protubérance  et  çiuel  liei 
es  de  la  troisième  et  de  la  sixième  pai 

encore  d'une  façon  certaine,  quoique  1 
:liez  l'homme  à  suivre  un  faisceau  nerv 
i  la  sixième  paire  d'un  côté  avec  le  no 
du  cOté  opposé  et  croisant  la  ligne  rai 
ercules  quadrijumeaux.  Néanmoins  on 
servations  établir  avec  une  grande  pi 
nts  : 

i  commun  au  moment  de  sa  réflexion  r 
î  noyau  de  la  sixième  paire.  En  effet 
ions  (Hallopeau  ',  Licbtheim  *),  le  noj 
ait  détruit,  sans  qu'il  en  résultât  une 
t  interne  du  côté  opposé, 
an  doit  avoir  lieu  entre  la  ligne  raéd 
lème  paire.  Ce  point  nouveau  nous  sera 
mt  de  notre  observation.  La  paralysie  c 
par  trois  phases  successives.  Dans  la  ] 
juvait  plus  se  mouvoir  en  dehors  (pai 
e  droite),  tandis  i^ue  le  droit  intem 
rfaitement,  la  déviation  secondaire  ( 

la  seconde  phase,  les  deux  yeux  était 
œil  gauche  incomplètement,  dans  ce  i 

regarder  en  dedans  (paralysie  complet 
I,  mais  pouvait  encore  exécuter  quelq 
ors.  Dans  la  troisième  phase,  tout  mi 
renu  impossible  (paralysie  complète  de] 

'inflammation  tuberculeuse,  dont  l'ai 
ice  sous  le  plancher  du  Quatrième  ven 
iminences  teres,  a  marche  de  droite  à  | 


a  dû  détruire,  en  pasBaot  de  l'un  des  noyaux  de  la  sixièn 
à  celui  du  cdté  opposé,  les  fibres  conjuguées  allant  au  m 
la  troisième  paire  pour  le  droit  interne  opposé.  C'est  ; 
occupée  par  le /awceawionçrftfdinaiposféneMï",  regardé] 
sieurs  anatomistes  comme  une  commissure  unissant  es 
divers  noyaux  des  nerfs  de  la  base  du  cr9,ne.  Une  figure 
ger',  dans  ses  leçons  sur  la  structure  du  système  n 
montre  clairement  qu'il  reçoit  des  fibres  du  noyau  de 
sième  paire 

3'  La  marche  de  ce  faisceau  à  travers  la  protubéraj 
être  très  rapprochée  de  la  paroi  du  quatrième  veutricu 
doit  traverser  la  ligne  médiane  qu'au  niveau  des  tul 
q^uadrijumeaux.  C'est  le  seul  moyen  d'expliquer  une  o 
tion  de  Gubler',  dans  laquelle  une  petite  tumeur  situ 
niveau  en  arrière  des  tubercules  quadrijumeaux,  déten 
strabisme  externe  du  côté  opposé,  et  pai-  conséquent  ui 
lysie  du  droit  interne  de  ce  côté. 

m.  Nous  désirons  enfin  attirer  l'attention  sur  la 
complète  de  l'oreille  gauche  qui  se  développa  chez  no' 
lade  pendant  le  temps  de  notre  observation  et  oui  nou 
nettement  expliquée  par  la  transformation  tuoerculE 
noyau  interne  de  l'acoustique  étalé  sous  les  parties  laté] 

Îuatrième  ventricule,  en  dehors  du  noyau  de  la  sixièm 
e  rôle  joué  par  ce  noyau  dans  la  formation  du  nerf  ace 
n'ayant  pas  été  résolu  de  même  par  tous  les  anatomist^ 
intéressant  de  consigner  un  fait  pathologique  bien  net,  I 
étant  ici  bien  limitée  au  noyau  interne  de  l'acoustique. 


Observations  cliniques, 
Far  Jaques-L.  Rbterdin. 

Examen  histologiqne. 
Par  Albert  MiiOR. 

N°  5.  OSTÉOAHTHRITE  TUBERCDLEUSE  STEKMOCLAVICDLjLD 
LUXATION  PATHOLOeiQUE  ;  ABCÈS  OSSIPLUENT  80U8-PE 
RÉSECTION.  GUÉRISON. 

M...  Louise,  dix  ans  et  demi,  de  Vandœuvres  (cai 
Genève). 

'  Zehn  Vorlesuneen  nber  den  linu  ilst  D«rcu»aD  t'entr^l-Organ».  L»i[ 
p,  69. 

'  Gia.  hibd..  Ib58. 


,.  est  une  enfant  de  bonne  apparence 
1  peau  brune,  h  cheveux  noin  ;  dans 
neurs  bronchites,  des  angines;  enfin  li 
e  à  l'ftge  de  3  ou  4  ans.  Dans  sa  familli 
d'antécédents  de  tuberculose  ;  sa  grs 
Ancer,  son  frère  est  en  parfaite  santé; 
;  que  de  délicatesse  de  la  gorge  ;  son  i 
demi,  est  bien  portant. 
!  février  1885,  M"*  M...  s'aperçut  que 
osseur  au-devant  de  l'extrémité  inter 
b;  aucune  cause  traumatique  ne  pouvi 
£eur  a  peu  à  peu  augmenté,  sans  cai 
I  d'assez  rares  élancements;  elle  n'a, 
e  gène  des  mouvements,  ni  altéré  la  s 

}nt  je  constate  chez  cette  petite  malac 
'  le  D'  Gfludet,  ia  présence  d'une  col 
)rme  arrondie,  de  la  dimeosion  d'un 
près  et  située  à  un  centimètre  au-d 
s  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicul 
u  proéminente,  la  peau  qui  la  recou' 
e;  entre  l'abcès  etlasurtace  articuli 
la  peau  une  traînée  paraissant  formel 
nées  ;  aucune  douleur  à  la  pression. 
le  gauche  est  subluxée  et  fait  saillie  en 
laire  du  sternocleidomastoldien  ;  la  i 
it  mobile  au  niveau  de  son  articula 
peut  ia  soulever  en  haut,  la  porter  ei 
le  facilité  et  sans  occasionner  de  doi 
e  craquements  pendant  cette  explorât 
;énérale  n'est  pas  altérée  et  l'examei 
m'y  fait  constater  aucun  signe  d'ail 
t  ne  tousse  pas  ;  le  seul  fait  à  noter  en 
«laviculaire  est  la  présence  de  quelqu 
es  peu  volumineux  du  reste. 
Btic  est  simple  :  il  s'agit  d'une  arttaril 
laire,  avec  luxation  pathologique  et 

ent  s'Impose  et  doit  consister  dans  l'i 
curage  et  la  résection  des  parties  m 
lu  sternum.  L'opération  acceptée  par 
notre  Cliniaue  particulière,  le  14  nov 
tnce  de  M.  le  D'  Goudet,  médecin  di 
subir  jusqu'ici  un  traitement  par  l'hu 
ire  de  fer,  etc. 

)n.  Je  fais  une  incision  convexe  en  bai 
stemoclaviculaire,  passant  au  bas  < 
irs  la  clavicule, 
lans  une  cavité  située  sous  le  grand  pi 


fennant  non  du  pus,  mais  une  m 
volume  d'une  grosse  noix  ;  la  cavjt 
brane  tuberculeuse.  En  haut  la  ci 
strlet  introduit  dans  ce  conduit  an 
dénudée  et  rugueuse  de  la  clavlcu 
State  que  la  clavicule  est  luxée  en 
j'incise  son  périoste  de  dedans  en  ( 
1,5  centimètre,  je  le  détache  avec 
plus  difficUement  à  la  face  intern 
rratrémité  interne  de  la  clavicule  i 
sternum.  Je  soulève  l'os  dénudé  et 
la  pince  coupante  ;  la  partie  réséq 
mètre  et  demi.  L'os  est  vasculariSE 
guliëre,  dépouillée  de  cartilage.  . 
cavité  articulaire  stemale,  qui  est 
la  cavité  et  enfin  je  cautérise  ave 
articulaire  stemale. 

Hémostase  :  3  ligatures  d'artëi 
ment  de  toute  la  plaie  avec  de  la  g 
zolque,  bande  de  flanelle. 

La  petite  opérée  est  ramenée  cht 
pérature  ax,  37°, 1. 

15  nov.  36°,9,  je  change  le  pans 
la  peau  présente  au  niveau  de  rabt 
reapondant  à  la  partie  la  plus  amii 
sang,  pas  de  douleurs,  sommeil  boi 

16  n<w.  M.  36°,9.  S.  37°,8. 

17  nùv.  M.  36°,6,  pansement.  E 
iSnou.  M.  36°,8.  S.  37°,3. 
19n&v.  M.  36M.  S.  37°, 2. 

30  nov.  M.  36°  ,9,  pansement.  I 
adhérent  est  laissé  en  place.  S.  37' 

Slnm?.  M.  36°, 5.  S.  37',2. 

23  nov.  Le  tampon  est  enlevé, 
presque  comblée,  bourgeons  un  pei 

36nor'.  La  cavité  est  compjèten 
depuis  le  22  la  petite  opérée  sort  e1 
est  excellent.  Savon  d  huile  de  foi 
en  pilules. 

38  nov,  La  plaie  est  garnie  de 
sâtres  ;  cette  coloration  est  due  &  v 

Slace  l'iodoforme  par  la  pommade 
e  chaque  15  grammes.  L'enfant  n 
1"  dec.  La  petite  opérée  vient  ch 
cicatrisation.  Cautérisation  au  i 
'  déc.  Elle  a  été  pansée  deux  fc 
it  près  d'être  cicatrisée,  aucune 
té  claviculaire  est  très  volumin« 
it  l'état  normal,  non  doulourei 
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souâ  le  tendoD  du  sternomastoli 
Teofant  a  pris  de  meilleurs  coutei 
la  cicatrisation  était  achevée.  Je  D 

La  cicatrice  est  encore  rofiée,  ai 
paraît  s'être  en  grande  partie  rep 
gueur  des  deux  clavicules  n'est 
rextrémité  claviculaire  est  touj< 
droite  ;  elle  remonte  au-dessus  c 
centimètre  plus  haut  que  la  clavi 

Tous  les  mouvements  sont  faeil 
l'état  général  est  excellent,  on  i 
ment  général. 

Le  13  avril  elle  m'est  ramenée  : 
dans  la  cicatrice,  il  y  a  à  ce  nivet 
sites  que  je  racle  avec  la  curet 
aucun  trajet  profoDd.  Le  21  du  ii 
complète.  L'état  général  est  ex 
local. 

Le  7  juin  I8S6,  j'ai  eu  l'occasic 
la  suénson  persiste  et  l'état  gén^ 
de  longueur  des  deux  clavicules 
mètre. 

Au  point  de  vue  anatomique,  U' 
cas  qui  nous  occupe  :  l' l'os  malai 
qui  tapissait  la  collection  puruleii 
articulaire. 

I.  — Les  coupes  qui  montrent  h 
des  lésions  osseuses,  sont  celles  q 

S  oint  situé  en  peu  eu  deçà  de  la  t 
ans  l'os  obliquement  en  se  rappi 

a.—  Le  périoste,  normal  à  pei 
face  profonde,  tout  contre  l'os,  u: 
gulière  de  cellules  juxtaposées,  (1 
les  ostéoblastes. 

b.  —  Au-dessous  apparaît  l'os,  ; 
daut  d'étroits  espaces  médullaire 
tibrolde. 

Ce  tissu  entoure  le  vaisseau  ce 
séparé  des  lamelles  osseuses  par  i 
Iules  à  noyau  arroudi,  ft  protoplj 
ment  granuleux,  qui  par  leur  fon 
le  nom  d'ostéobiastes.  Dans  ces  ré 
des  corpuscules  osseux  sont  voli 
paraissent  gonflées.  Il  y  a  là  un 
vail  d'ossification  comme  pourrai 
blaste  que  je  viens  d'employer,  i 
morphose  inflammatoire  ainsi  ( 
régions  plus  profondes. 


c.  —  Ici,  en  effet,  les  espaces  médullaires  s'agrandissent  con- 
sidérablement. Us  sont  remplis  par  ua  tissu  d'aspect  fibrolde  ou 
muqueux,  à  cellules  allongées  ou  ramifiées,  au  milieu  duquel 
apparaissent  déjà  d'abondants  éléments  embryonnaires,  mais 
où  persistent  encore  de  grosses  vésicules  adipeuses  disséminées. 
Cette  moelle  irritée  est  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux.  Les 
uns  semblent  creusés  dans  la  masse  fondamentale,  et  leur  seule 
paroi  propre  parait  être  une  belle  couche  endotbéliaie.  D'au- 
tres montrent, en  outre,une  tunique  homogène, hyaline,  colorée 
en  rose  Tif  par  le  picro-carmin.  D'autres  enfin,  sont  limités  par 
nn  véritable  cercle  fibreux.  Tous  ces  vaisseaux  sont  parfaite- 
ment perméables. 

NotMis  encore  que,  dans  cette  région,  les  ostéoblastes  dispa- 
raissent ou  s'aplatissent  entre  la  moelle  et  les  lamelles  osseuses. 

d. —  Ces  signes  d'ostéite  s'accentuent  de  plus  en  plus,  les  dé- 
bris d'os  ne  forment  bientôt  que  des  Ilots  jflus  ou  moins  volu- 
mineux, perdus  au  milieu  de  la  masse  du  tissu  médullaire.  Et 
cependant,  fait  intéressant  au  point  de  vue  du  diagnostic,  leurs 
ostéoplastes  ne  subissent  jamais  la  dégénérescence  granulo- 


Mais  déjà,  dans  les  nappes  médullaires,  les  éléments  embryon- 
naires se  sont  multiplies,  parfois  infiltrés,  d'autres  fois  réunis 
sous  forme  de  nodules,  d'^glomérations  arrondies  sans  carac- 
tères bien  spéciaux.  Des  follicules  tuberculeux  typiques  ne  tar- 
dent pas  à  apparaître  avec  leur  zone  périphérique  embryon- 
naire ou  fibrolde,  avec  leur  groupe  central  de  cellules 
épitbélioldes,  souvent  avec  leurs  cellules  géantes. 

Dans  cette  région,  à  côté  de  vaisseaux  restés  perméables,  ou 
en  voit  d'autres  qui  ont  subi  l'oblitération  caractéristique,  et 
dont  la  lumière  est  remplie  d'une  masse  réfringente,  jaunltre, 
qui  simule  la  cellule  géante,  ou  qui  tombe  au  contraire  en  dé- 
tritus granuleux. 

e. —  Un  pas  de  plus  et  paraît  la  dégénérescence  caséeuse  que 
faisait  prévoir  l'état  des  vaisseaux.  —  Ce  sont  alors  de  grosses 
masses  mat  colorées  au  centre,  oii  cependant  on  reconnaît  les 
traces  d'éléments  granulo-graisseux  —  et  teintes  en  rose  vif  à 
la  périphérie,  oîi  se  décèle  l'affinité  spéciale  que  possède  souvent 
pour  le  carmin  la  substance  intercellulaire  de  ces  régions  du 
tubercule  caséiôé.  —  En  dehors  de  cette  zone  apparaissent  i;h 
et  là  quelques  follicules  en  voie  d'envahissement  (cellules 
géantes  altérées  ou  non,  etc.)...  Puis,  engainant  ces  éléments, 
vient  la  couche  de  tissu  fibrolde,  à  faisceaux  colorés  en  rose 
liranc  par  le  picrocarmin,  qui  ébauche  ce  caractère  essentiel  du 
tubercule  :  la  tendance  à  la  guérison  spontanée. 

La  description  anatomique  suffit  donc  amplement  à  faire  le 
diagnostic  tuberculose.  Aussi  la  recherche  des  bacilles  (procédé 
de  Gramm),  quoique  couronnée  de  succès,  n'a-t-elle  lait  que 
confirmer  ce  que  nous  apprenait  l'étude  de  la  topographie  des 
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II.  —  Les  parois  de  l'abcès  pai 
sentent  les  mêmes  caractères.  ] 
constitue  est  de  nature  Sbrolde 
intercellulaire  est  rosée  ou  inco 
forme  de  faisceaux  fibreux  d'un 
aussi  tantôt  une  simple  tunique 
de  celle-ci,  une  paroi  homogène,  '. 

Les  cellules  de  ce  tissu  fondamt 
allongées,  les  autres  ramifiées  ; 
volumineuses,  eonflées  ;  leur  ma 
d'importance.  Elles  finissent  pai 
Dans  quelques-uns  de  ces  corps  c 
rencontre  plusieurs  noyaux  (2  à 
sorte  de  transition  vers  une  va 
géantes. 

Dans  ce  tissu  se  trouvent  des 
cules  tuberculeux  typiques  et  en£ 
tes  à  la  surface  de  la  membrane, 
anciennes,  c'est-à-dire  au  niveai 
tion,  ces  amas  caséeus  sont  à 
picro-carmin.  Sur  le  bord  de  la  c 
au  milieu  de  granulations  de  tou 
éléments  constitutifs  de  la  néopla 
des  débris  de  fins  trousseaux  fi 
gouttelettes  de  graisse  qui  sembi 

Plus  près  de  leur  base  d'inse 
montrent  la  zone,  teinte  en  ros( 
contient  quelquefois,  au  milieu 
noyaux  encore  colorables  par  le 
cellules  géantes. 

Enfin,  le  tissu  sur  lequel  ils  rej 
en  cellules  ;  sa  susbtance  fondamf 
dense,  plus  colorée;  elle  se  tra 
d'aspect  fibrolde.  Les  cellules  qu 
neuses,  gonflées,  et  contiennent 
parfois  très  grosses.  Les  vaisseau: 
ici  une  sorte  de  sclérose  dont  les 
gine:  celle-ci  doit  être  recherci 
imparfaite  du  tissu  '. 

ni.  —  A  côté  de  ces  parties  ( 
blanche  oii  le  tubercule  est  pat 
n'existe  absolument  pas.  C'est 
laire.  Ici  ce  sont  de  simples  lésioi] 
que  l'on  observe. 

Les  régions  centrales  de  ce  cai 
Mais  son  tissu  fibreux  d'attach 
cellules  embryonnaires  et  ses  coi 

'  Voir  i  Mt  tg*ri  1m  triTkDi  de  H.  Uab' 


s,  qui  diSèreot  du  reste  lég^^ment  d'une  &ce  à 

des  c6té8  ou  voit,  en  ee  rapprochant  de  la  péri- 
Iules  caractéristiques  se  charger  de  quelques  gra- 
is,  celles-ci  devenant  de  plus  en  plus  abondantee, 
gulier,  se  trouve  noyé  dans  une  masse  polyédri- 
le.  Ces  corps,  si  particuliers  d'aspect,  sont  réunis 
ipes  disséminés  dans  la  substance  fondamentale 
.  arrive,  enfin,  que  quelques-uns  de  ces  groupes  se 
par  fusion  de  leurs  éléments  constitutif,  en  une 
iuse,  ellipsoïde,  d'où  disparaît  toute  âgure  nuclé- 

re  face  du  fibro-cartili^;e  la  dégénérescence  est 
e  '  les  capsules  multicellulées  atteignent  jusqu'à  la 
'altérer  notablement.  Cependant  les  plus  superfi- 
e  elles  préseutent  quelques  granulations  grais- 
)  libre  de  l'organe  est  couverte,  de  ce  côté,  d'une 
de  fibrine  sous  laquelle  s'ouvrent  quelques  capsu- 
irpbose  graisseuse.  Ëntia,  dans  une  sorte  de  sinus, 

accidentelle,  se  rencontre  un  amas  d'éléments 
e. 

nous  avons  ici  sous  les  yeux  uo  cas  typique 
erailetise.  A.  M. 

rient  de  le  voir,  l'examen  histologique  a  confirmé 
Unique  d'ostéo-arthrite  tuberculeuse  ;  cette  obser- 
iente  d'ailleurs  d'intérêt  que  par  le  siège  de  la 
i  trouvé  dans  les  traités  classiques  de  pathologie 
03  les  ouvrages  consacrés  aux  maladies  articu- 
8  mentions  très  écourté«s  sur  l'ostéo-arthrite 
le  l'articulation  steroo-claviculaire  ;  c'est  ainsi  que 
ae  à  ces  quelques  mots  :  e  la  synovite  granuleuse 
scrofuleux  ne  se  développe  presque  jamais  dans 
!  dans  cette  articulation  ;  la  petite  surface  de  la 
être  considérée  comme  la  raison  de  ce  fait.  Quel- 
cependant  très  rarement  aussi,  il  se  développe 
its  scrofuleux,  une  myélite  granuleuse  dans  la 
e  de  la  clavicule,  et  naturellement  l'articulation 
f  envahie.  »  Les  autres  auteurs  français  ou  étran- 
consultés  n'en  disent  pas  plus  long.  C'est  pour 
.e  j 'ai  jugé  utile  de  publier  1  observation  présente, 
tr  dans  ce  cas  :  1°  le  siège  de  l'abcès  qui  est  venu 
sous  le  grand  pectoral.  2°  La  subluxation  patho- 
lavieule  ;  3°  le  point  de  départ  évidemment  osseux 

ipération,  elte  n'a  présenté  ni  particularités,  ni 
méthode  sous-périostée  était  ici  particulièrement 
suivant  le  pénoste,  il  est  évident  qu'on  ne  risque 
er  dans  les  régions  dangereuses  du  voisinage. 


Enfin  comme  je  le  fais  d'habitude  dam 
leuses  j'ai  cautérisé  les  surfaces,  et  au 
punné  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodofomu 


SOCIÉTÉ; 

SOOÉTË:  MÉDICALE  DU 

Séance  du  20  mat  1886  è 
PrMidsncs  ds  M.  la  D'  Cb.  BoBTi 

Vu  le  pelil  nombre  de  membres  préseots  A 
travaux  originaux,  la  Soeiélé  s'est  occupée  f 
qui  la  regardent  particulièrement,  mais  qui  d' 
les  lecteurs  de  la  Revue. 

Le  Secrélaire-Caù*ier  donne  lecture  du 
séance  et  rend  compte  de  l'état  de  la  cais! 
déficit. 

Le  Préndent  fait  son  rapport  sur  la  marche 
née  1883-86. 

Il  donne  ensuite  connaissance  à  l'assemblée 
sant  rapport  qu'il  a  fait  au  gouvernement  sur 
eantonak  à  Sien. 

Une  longue  et  chande  discussion  s'engage  su 
gués  présents  à  la  séance.  Enfin  ou  décide 
conclusions  do  rapport  de  H.  Ch,  Bonvin  i 
médecins  du  canton  pour  qu'ils  puissent  l'étut 
tiens  dans  la  prochaine  rËnnion  de  la  Société. 

La  séanœ  est  levée. 


SOCIÉTÉ    VAUDOISE   DE 
Séance  du  jeudi  6  mai  1886  à  i 

FrtiideniM  de  H.  Uorai,  pr 

La  séance  commence  par  un  excellent  dlni 
quarantaine  de  convives.  Au  dessert,  M.  le  Pi 
datnres  de  HH.  les  Drs  LiiMy  â  Montreux,  Ga 
Ory.  M.  Lussy  est  présenté  par  MM.  tlapin  < 
par  MM.  Mermod  et  Morax  :  M.  Claret,  par 
M.  le  Président  ouvre  ensuite  la  discussion  si 
jour  :  •  Travail  de  M.  L»  Secretan  sur  Leysir 


H.  PisTtuB  a  vu  souvent,  en  effet,  les  individu  coi 
sortes  de  fausses  membranei. 

H.  Rbtilliod  dit  qoe  la  colite  pseado-meinbniieiue 
liée  ï  la  eonslipalioa  el  qu'elle  peut  très  bien  exister  e 
trouve  qne  tes  lavements  rendent  sartoat  de  très  grand 
cas  d'amas  de  matières  dans  le  rectnm  et  l'S  iliaqne,  ca 
pagnent  pas  toqjonrs  de  constipation  ;  enfin,  il  est  d'nni 
favorable  anx  purgations  el  croit  qne  leur  action  est  d 
ne  se  bonie  nDllement  an  tube  iotestinat,  car  la  comp 
pent  elie-méme  s'en  ressentir. 

H.  D'EspiHE  croit  qu'une  des  causes  les  plus  &éqaei 
tion  habituelle  n'est  qu'une  véritable  atonie  muscnla 
c'est  ainsi  qu'il  s'explique  les  succès  qu'il  a  obtenus 
massage  de  l'intestin,  soit  par  le  massage  combiné  avec 

U.  U  PriiideiU  annonce  qne  l'on  a  reçu  des  réponses 
question  de  la  réunion  simultanée  de  la  Soc.  mtd.  de  I 
et  de  la  Soc.  helvëliqae  des  sciences  naturelles,  de  la 
médicales  de  Vand,  de  Neuch&tel  et  du  Valais.  —  Ut 
t  la  Société  la  lettre  de  remerciements  dn  D'  Scbener 
correspondant  dans  la  dernière  séance. 

H.  LoMUARD  lenior  taiï  one  communication  sons 
humorittiijiu  entre  P.  et  T.,  pour  combattre  l'étude  en 
mie  et  rébabiliter  celle  du  pouls. 

H.  Maunoir  respecte  ï  la  fois  le  pouls  el  la  tempérât 
qne  le  tbermométre  est  un  instrument  bien  commode  k 
délicat  et  difficile  i  appliquer  que  le  spbygmographe. 

H.  J.-L.  RavERDm  croit  qne  te  pouls  varie  trop  su 
sonne,  pour  que,  dans  les  observations  cliniques,  la  si 
son  chiffre  pnisse  jamais  égaler  l'importance  de  œlui  d 
Par  contre,  bien  souvent,  c'est  l'étude  simultanée  du  p 
pératnre  qui  permet  en  clinique  de  poser  le  pronostic 

H.  J.  L.  Revbroin  fait  une  communication  snr  uc 
phymire  de  l'exlrimitè  inférieure  du  fémur  de  canse  tr 
vée  chez  une  petite  fille  el  qui  a  nécessité  l'amputation 
p  891)- 

Le  Seerélaire  :  D' 

Sèanr.e  du  S  mai  1886. 
FriaidancB  ie  H.  1«  D' D'Espon. 
H.   D'EspiNB  lit   une   Olutroation   de   tubereuU  di 
(voir  p.  371). 

H.  pRBvosT,  ï  propos  des  réflexions  faites  par  if .  D 
émise  par  H,  Vulpian  et  lui-même  sur  la  déviation  con 
des  yeux,  rappelle  qu'il  faut  bien  distinguer  ces  phéuom 


lents,  qae  le  mslade  a  présentés,  et 
naent  du  liqnide  de  la  tamaDr,  il  rapp- 
dans  les  cas  de  tnmenrs  solides  da  c 
I  le  malade  se  déplace. 
ItenlioD  sur  le  fcit  qne  Wemicke,  E 
lerratioDS  semblables  à  celles  de  H. 
[>D3  électriques  dans  le  domaine  da  1 
mmanicalion  :  Sur  unt  fonction  diu 
la  Revue). 

ésente  an  homme  auquel  il  a  fait  la 
r,  pour  cause  d'hémorragie.  Cet  bom 
'  présenté  le  moindre  accident. 

Le  Secrétaire  :  D'  E.  H 
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idemiscbe  Diphlherie  im  Kanton  ZOr 
bleanx  graphiques  et  une  carte.   L< 

ravaox  qui  continuent  à  se  succéder 
lus,  à  part  l'ouvrage  de  Franeotte,  à 
I  praticiens  suisses,  que  celui  de  n 

lie  se  divise  en  deux  parties  distin 
s'être  douné  la  peine  de  rassembli 

s  hépitaux,  mais  encore  celui  fourni 
tion  des  médecins  de  district  ',  s'occupe  de  la  diphtérie,  au  p< 
sa  propagation,  de  sa  mortalité,  de  son  traitement  ehirui^ic 
le  canton  de  Zurich,  en  particulier  pendant  une  période  de  S 
du  I»  juillet  1879  au  ,10  juin  1884. 

Dans  la  seconde  partie,  M.  Neukomm  se  livre  piutdt  à  d 
cliniques,  en  utilisant  à  cet  effet  les  observations  recueillies 
ans  (du  ler  avril  188i  au  U  mars  1884)  dans  le  service  spé< 
léritiqnes  de  ta  clinique  chirurgicale  du  prof.  Krwnkin.  Qi 

'  Le  Mnbm  de  Znriob  nac  ai»  «tendne  de  1TS3  kilomâtira  ourt 
iKtion,  nUtivenisnt  trta  denac  da  317,576  hkbiUnU  —  d'apru  la 
ISSO  —  eat  difiM  cd  11  diatrieta  potitiqnsi  ;  le  Conseil  d'Ëttt  noms 
ia  atar^n  ira  mMeoin  de  (fiiCriol  et  du  ■djotnt  ;  tout  prtrtiden  dans  la 
d'annonear  eliaqne  eaa  de  nuladîa  infèctianae  A  db  da  cet  danriara,  lai 
*  leur  tour  on  nppait  mentoal  i  la  oammiaaioD  da  auU. 


permis  de  relever  les  faits  essentiels  de  chacane  <les  pa 
tani  travail. 

L'auteur  commence  par  un  aperça  sur  l'histoire  à 
Suisse  et  nous  apprend  que  celle^i  s'est  protublemeo 
première  fois  à  BSle  en  15)7  et  que  la  première  épiJéi 
importance  ponr  le  canton  de  Zurich  ne  s'est  produit 
sewnde  en  18S8;  la  première  qui  ail  atteint  le  district 
date  par  C4)alre  que  de  1869.  Il  passe  ensuite  à  l'étude 
nous  fait  voir  que  dans  la  période  de  5  ans.  indiqua 
a  pas  en  dans  tout  le  canton  moins  de  6947  cas  anni 
soit  3735  du  sexe  féminin  et  3193  du  sexe  masculin; 
chargée  a  été  le  premier  semestre  de  1682  avec  1331  et 
le  maximum  des  observations  (898)  tombe  sar  le  mois 
mum  (322)  sur  celui  de  juillet.  Quant  a  la  dlstrihulioi 
les  diiïérents  Sges,  les  résultats  statistiques  auxquels  ai 
prouvent  que,  tandis  que  la  quatrième  année  de  la  v 
grand  nombre  de  cas,  la  sixième  est  c«lle  qui  offre  la  | 
position  vis-a-vis  de  l'agent  infectieux. 

Aa  moyen  de  nombreux  tableaux  dressés  ponr  chaq 
ponr  cliaque  commune  du  canton,  l'auteur  nous  montr 
tiou  locale  de  la  diphtérie  ;  il  résulte  de  la  coroparaisoi 
intéressant  que  le  district  le  plus  éprouvé  n'a  pas  i 
grands  centres  (celui  d'Uinveil  situé  au  sud-ouest  vers 
galloise  et  dont  la  population  est  essentiellement  (58  "/i 
moyenue  présenté  par  an,  S5  cas  par  10,000  habitants 
thour  et  de  Zurich  51),  comme  aussi  ces  derniers,  eu 
de  Zurich,  n'ont  point  été  les  foyers  d'infection  les 
celle-ci  [sans  les  communes  suburbaines)  de  25,102 
moyenne  qne  :10  cas  sur  10,000  habitants  ;  WInlerl 
13,395)  il  est  vrai,  125  ;  Ituti  par  contre  (du  district  d 
âmes  seulement,  grandes  ^briques)  147  cas  I 

H.  Nenkomm  a  spécialement  recherché  pour  1882,  1 
tine  s'est  accompagnée  de  diphtérie  ;  ceux-ci  ont  été 
Zurich-ville  de  29,  à  cdté  de  761  cas  de  diphtérie  et 
tine  ;  dans  les  autres  parties  du  canton  ces  cas  mixte 
isolés. 

Dans  un  second  chapitre,  accompagné  d'un  très 
tableaux  originaux,  ï  calé  desquels  il  fait  figurer  ceux 
de  statistique,  l'auteur  s'occupe  de  la  mortalité  de  la  i 
points  de  vue.  Il  y  a  eu,  en  tout,  pour  les  5  années  t 
décès  causés  par  œtto  maladie,  -wit  727  pour  le  sex 
pour  le  sexe  féminin.  Le  pins  grand  nombre  s'est  prod 
mier  semestre  de  1882  (283  cas)  ;  la  mortalité  relativi 
en  1879-1880,  la  plus  faible  en  188:t-1884.  Parmi  lesd 
celui  de  mars  qui  a  été  relativement  le  plus  meurtrit 


moins;  l'âge  aaquel  U  diphtérie  fait  le  plus  de  victime 
seconde  année  de  la  vie.  La  carie  dn  canton  de  Zurich  q 
l'ouvrage  de  H.  Neukomm  démontre  par  différentes  nuanc 
ralion,  la  mortalité  relative  de  la  diphtérie,  pour  chaque< 
mière  ligne  se  trouve  le  district  d'Hiaweîl  où  il  y  a  eu,  ( 
an,  li  décès  pour  10,000  habitants,  puis  celui  de  Zurich- 
^eii  (lac)  avec  10  ;  le  district  au  nord  (Bulach)  n'en  n'a 
pour  la  même  proportion. 

Le  troisième  et  dernier  chapitre  de  la  première  prtie  a  t 
cbes  statistiques  que  l'auteur  a  eu  la  patience  de  faire  su 
mies  pratiquées  pour  cause  de  diphtérie,  dans  le  canton  d 
qui  concerne  spécialement  le  service  de  la  clinique  chirur 
tal  cantonal,  oo  voit  que  pendant  ii  ans.  soit  de  1860  i 
188Ï,  il  a  été  pratiqué  en  tout,  395  trachéotomies  avec  1' 
son  (38,5  */o).  Du  temps  de  Billrotk,  cette  opération  a  é 
L'as  pendant  7  ans  avec  13  insnccés)  ;  sous  Raie,  il  y  en 
157  (Trach.  inferior)  avec  55  succès  (35  »;  enlin  dep 
Krœnlêitt  on  en  compte  déjA  203  du  1er  avril  1881  au  3 
iSb  (Trach.  auperior  sauf  12  Tr.  infer.  pratiquées  par  de 
96  cas  de  gaérison,  (Ï3,8  °/dj  jusqu'au  31  décembre  de  la 

A  l'hitpital  des  enfants  A  Holtingen,  on  a  fait  pends 
années  101  trachéotomies  (Trach.  super.)  ;  ï  celui  de  \ 
lies  hahitanis,  actuellement  cantonal,  3&  (2(Tr.  sup.  et  1 
dans  la  pratique  privée  de  divers  médecins  du  canton  é; 
Tr,  sup.  et  9  inf). 

En  parcourant  les  différents  tableaux  qne  M.  Neukon 
au  moyen  des  données  précédentes,  on  voit  qne  la  Iraché 
moyenne  plus  souvent  exécutée  sur  des  garçons  que  si 
outre  la  mortalité  moyenne  que  présenle  celte  opération 
62  'lu  :  elle  est  plus  grande  dans  la  pratique  privée  (70,5  ' 
hilpitaux  (66,3  "jt  Hop.  des  enfants,  60,6  */o  Clinique  et  r 
de  Winlerthour).  EnTm  la  conclusion  importante  à  laquelli 
lui-même  est  que  la  mortalité  par  la  diphtérie  a  été  plus 
endroits  ob  l'intervention  chirurgicale  n'a  pas  eu  lieu. 

.Arrivons  à  la  seconde  partie  de  l'ouvrage  de  M.  Neuko 

Le  service  spécial  de  la  clinique  du  professeur  Krœn 
pendant  les  trois  années  d'observation  251  cas  de  diphtérie  ; 
48  n'ont  pas  snbi  d'opération,  leur  mortalité  a  été  de  15  * 
enfant  guéri  sans  trachéotomie  avait  un  an  et  3  mois.  Ap 
de  déterminer  l'étiologie  de  ces  différents  cas,  l'auteur  di 
la  marche  de  chacun  de  ceux-ci  jusqu'au  moment  de  l'opéi 
à  ce  propos  i  formuler  plusieurs  conclusions  intéressante! 
cependant  impossible  de  reproduire  ici. 

Dans  les  cas  où  le  pharynx  était  également  atteint,  H. 
constater  que  dans  91  cas,  cette  affection  était  chez  59  enfi 
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Iocslisé«  sur  les  amygdales  ;  24  fois  elle  siégeait  ea  m«me  tempe  si 
le»-«i  et  sur  le  voile  dn  palais  ;  elle  ne  se  trouvait  qoe  8  fois  sar  c 
nier  sealemenl  ou  sar  la  paroi  poslérieare  du  pharynx. 

A  propos  dn  choix  du  manuel  opératoire,  l'anteurrappellelesdiffi 
qui  d'une  façon  générale  réHultenl  de  la  présence,  pour  ainsi  dire  coni 
d'une  hypertrophie  de  la  glande  Uiyrotde  qui  rend  celle  op^atio 
dangereuse  en  Suisse  qu'autre  part.  Il  montre  ensuite,  pour  ce  qn 
cerne  du  moins  les  troi.^  années  d'observation  précitées,  que  le  r 
obtenu  au  moyen  de  la  trachéotomie  inférieure  (mortalité  de  SI  ' 
sensiblement  le  même  qu'avec  la  trachéotomie  supérieure  (68  *tii]  ; 
met  par-contre  en  regard  la  statistique  de  Rose  qui  ne  pratiquait 
trachéotomie  inférieure  vis-ï-vis  de  celle  de  Krœulein,  qui  emploie 
sivement  la  trachéotomie  supérieure,  on  trouve  pour  l'opération  d 
mier  de  ces  chirurgiens  une  mortalité  de  64  */i>  tandis  que  pour  et 
professeur  actuel  de  Zurich,  elle  n'est  plus  que  de  Hl  °/i>. 

Dans  nn  chapitre  spécial,  U.  Nenkomm  fait  part  des  observatioi 
tes  après  la  trachéotomie  sta  le  résultat  immédiat  de  celle-ci  au  pc 
vne  des  mouvements  respiratoires,  de  l'expulsion  des  pseudo-memli 
etc.  ;  il  rapporte  ensuite  que  dans  la  plupart  des  cas,  la  can'ule  a  ét< 
vée  (Kntnlein  se  sert  exclusivement  de  la  canule  double  en  argi 
Luer)  au  bout  du  quatrième  ou  cinquième  jour  ;  chci  17  enfanta  le 
nulement  n'a  eu  lieu  qu'après  le  huitième  jour. 

Il  passe  ensuite  k  la  description  des  complications  diverses  qui  ! 
produites  et  qui  peuvent  inlluer  d'une  façon  importante  sur  le  proc 
c'est  ainsi  que  pendant  une  période,  oii  sur  79  cas,  la  diphtérie  s'ei 
pagée  19  fois  Si  la  plaie,  la  mortalité  a  été  de  60  '/s  ;  pendant  une 
période  oii  sur  90  malades,  cette  propagation  n'a  pas  été  observée,  l 
talilé  n'a  été  que  de  56  °/°- 

Les  résultats  fournis  par  l'observation  de  la  température,  sorlont  i 
le  premier  joor après  l'opération,  méritent  aussi  d'être  relevés  :  lai 
lité  a  été  de  71)  "/•  chez  67  enhnts  ayant,  en  général,  présenté  un  n 
ment  fébrile  s'ëlevant  jusqu'à  40°,  et  de  85  >  chez  14  antres  aya 
déjà  le  premier  jour,  ces  mêmes  températures. 

Qtons  encore  l'Inlluence  qui  peut  provenir  d'une  albuminurie  exis 
tandis  que  chez  118  enfants  chez  lesquels  la  recherche  de  l'alb 
dans  les  urines  ne  donna  qu'un  résultat  négatif,  la  mortalité  a 
49  "lu,  celle-ci  s'éleva  par  contre  au  chilTre  de  74  "jt  pour  43  autres 
malades,  chez  lesquels  l'albumine  fut  trouvée  en  quantité  consid< 

A  propos  des  complications  oculaires  de  la  diphtérie,  il  est  regrt 
qHe  le  travail  de  M.  Neukomm  ne  nous  donne  aucun  renseigneme 
ta  fréquence  des  parèses  et  des  paralysies  de  l'accommodation;  lesdifl 
auteurs  donnent  à  ce  point  de  vue  une  moyenne  qui  varie  entre  3  et 
Dans  une  publication  de  date  toute  récente,  mais  basée  sur  un  mi 
fort  restreint,  Rosenmeyer  d'Erlangen  indique  8  *je. 

M.  Nenkontm  termine  son  ouvrage  par  il'intéressantes  c«n$idér 
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I  définitif  cAtenns  par  la  trachéotomie.  A  cet  effet,  il  a, 
1884-1885  examiDé  les  70  snrvivants  des  81  enfants  opé- 
rbdpital  comme  jj^néris.  Il  h  trooTé  qoe  sur  ce  nombre  58 
iDtaienlDnètat  absoltunentnona&l  ;  les  SI  autres  ofFraient, 
altérations  diverses  soit  du  larynx,  soit  des  organes  respi- 
joos  indëpendanles  pour  la  plupart  de  l'opéiatioD  elle- 
is  S  CBS  =  10  %),  mais  daes  le  plus  souvent  i  l'existence 
jbie  prononcée  de  la  glande  thyroïde.     Dr  L.  Pr<kugh. 

>.  De  l'utlipyrine  dans  la  thérapeutique  Inbntile,  Paris, 

0.  Berthier,  1886. 
iDvelle  brochure,  l'auteur,  professeur  de  clinique  des  ma- 
nce  ï  la  Policlinique  de  Rio  de  Janeiro,  passe  d'abord  en 
médicaments  antipyrétiques,  en  sigualanl  les  inconvénients 
ne  présente  l'introduction  de  la  plupart  de  ces  agents  dans 
e  infantile  :  les  effets  camulatifa  de  la  digitale,  d'autant 
s  que  les  enftinls  sont  plus  jeunes;  les  vomissements,  la 
rnamie  que  provoque  souvent  l'emploi  du  tarire  stibié,  très 
lar  les  enfants  aFTaiblis  et  détériorés  par  des  dystrophies 

variabilité  et  l'incerlitade  d'action  de  la  vératrine,  et  le 
id  qni  résulte  parfois  inopinément  de  sou  emploi  :  les  ver- 
Ires  de  l'estomac  et  l'hypost bénie  qu'amène  l'usage  pro- 
[ate  de  soude  qui,  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes, 
écilîqne  sur  le  rhumatisme  aigu,  mais  qui  doit  être  consl- 

agenl  anti thermique  pen  actif  et  incertain;  les  accidents 
lile  de  l'administration  de  l'acide  phénique  et  de  la  pilo- 

estime  que  le  bain  froid  ne  peut  pas  être  érigé  en  méthode 
présente  des  inconvénients  qui  deviennent  plus  accusés 
du  premier  âge,  vu  qu'on  ne  peut  guère  compter  sur  la 
ive  de  la  part  de  ces  frêles  organismes. 
fnge  de  la  quinine  n'est  plus  a  discoter  et  ses  divers  sels 
i  râle  assez  important  dans  la  thérapentique  inutile,  uo- 
is  climats  ob  sévit  l'intoxicalion  malarique,  La  tolérance 
r  ce  médicament  est  remarquable;  malheureusement  la  rë- 
tits  malades  et  les  préjugés  des  parents  en  rendent  souvent 

dicaments  an ti thermiques  qui  sont  venus  enrichir  la  théra- 
es  dernières  années,  l'anlipyrine,  par  son  action  rapide  et 
resque  constante,  a  très  vite  conquis  une  place  de  premier 
ir  admet  que  la  valeur  de  cet  agent  ne  peut  être  surpassée 
ot  des  maladies  inflammatoires  et  fébriles  de  l'enfonce.  Il 
ne  d'ailleurs  le  résultat  desobserrationsqu'il  a  pu  recu»l- 
le  centaine  de  malades  traités  soit  dans  son  service  h  la 
Rio  de  Janeiro,  soit  en  ville,  nous  avertissant  tout  d'abord 
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que  ses  recherches  comprennent  toutes  les  périw 
jeune  de  ses  petits  malade*  n'étant  âgé  que  de  II 
Les  maladies  dans  le  traitement  desquelles  M. 
les  propriétés  thérapeutiques  de  l'aotipyrine  sont 
reil  respiratoire  (bronchite,  broncho- pneumonie, 
paladéennes  bénignes  on  pernicieuses,  des  sflectit 
enfin  quelques  maladies  cbirnrgiutles  accompagm 

L'anlipyrine  a  été  administrée  à  des  doses  pk 
ont  été  jusqu'à  présent  proposées  et  prescrites  ; 
chez  de  tout  petits  enfants  à  la  dose  de  2  et  n 
heure  on  deux  d'intervalle,  sans  jamais  avoir 
aucnn  accident  toxique,  et  en  conclut  que,  propor 
tolèrent  mieux  ce  médicament  que  les  adalles.  1 
dosage  à  saivre  par  deit  explorations  thermométr 
demi-heures  et  gradue  ainsi  la  ou  les  nouvelles  i 
que  la  température  s'abaisse  d'un,  deux  on  trois 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  durée  d 
entre  6,  9,  18  heures  el  quelquefois  pins. 

Les  suetirs  qui  surviennent  après  l'ingestion  d 
jamais  présentées  dans  des  proportions  exagéi 
luer  on  inconvénient  sérieux.  L'hyposthénie,  si 
din-Beaumetz  et  par  d'autres  observatenrs,  d'( 
l'auteur-  que  la  conséquence  de  doses  trop  élevée 
dence,  on  aura  dans  l'antipyrine  un  agent  antith 
presque  mathématique  et  incapable  de  produire 
Le  vomissement  s'est  présenté  très  rarement  et 
■|ui  se  produit  souvent  à  la  suite  de  l'administ 
[iiédicamenls  chez  les  enfants. 

H.  Moncorvo  administre  l'antipyrine  à  ses  p 
voie  gastrique,  soit  par  la  voie  rectale,  soit  enRi 
ntiqnes.  Il  la  donne  seule  ou  associée  an  sulfate 
un  précienx  adjuvant. 

il  admet  d'ailleurs  que  ce  médicament  a  nm 
centre  régulateur  de  la  caloricité. 

Voici  un  résnmé  de  ses  conclusions  : 

1.  L'anlipyrine  est  le  plus  puissant  et  le  me 
antipyrétiques  employés  jusqu'à  ce  jour  dans  la  i 

2.  Admiiustré  an  cours  des  affections  ioflamm 
ratoire,  la  défervescence  est  rapide  el  plus  on  m( 
très  souvent  une  amélioration  de  la  nutrition  gèi 

3.  Dans  le  traitement  de  l'impalndisme  aigu,  i 
très  efficace  et  rend  en  ontre  de  très  grands  serv 
prompte  absorption  des  sels  de  quinine. 

4.  Dans  quelques  cas  d'alTections  rhumatismal 


'gîcales  accompagnées  d'un  ^ommeiicenient  di 
i«:tion  continue  de  la  caloricité. 
!  déterminée  par  l'antipyrine  s'opère  avec  Dn 
latiqne  chez  les  enfants  de  tout  Age.  Elle  a  an 

ts  reprochés  à  l'antypirine  sont  presque  ton 

inistfation  de  doses  trop  élevées. 

wdermi  que  ment,  elle  agit  avec  une  intensité 

ides,  dn  moins  chez  les  enfants. 

.  plus  de  danger  et  possède  une  action  aolitbf 

ble  que  celle  de  l'antipyrine. 

li  pourra  paraître  bien  optimiste.  Oloi  qui  ëci 

e  se  hlte  toutefois  d'ajouter  ^ue  ses  expérien 

raient  d'en  tracer  un  à  peu  près  semblable, 

ipales  lignes.  H.  Gn 

:nos.  Contribution  k  l'étude  des  luxations  de 
radins  et  plus  particulièrement  sur  les  ca 
ces   luxations   et   sur   leur  traitement.   I 

)ar  un  chapilre  sur  le  mécaniïime  de  l'arti 
bitale  supérieure  ;  l'anatomie  et  la  physiologi 
i  l'auteur  a  traitées  avec  détail,  étaient  uae  pré 
les  lunalions  de  l'extréinité  supérieure  du  ra 
3nr  mécanisme.  La  division  adoptée  par  l'au 
on  en  avant,  complète,  incomplète  ;  luxa 
complète  ;  luxation  en  dehors,  complète,  incc 
on  on  incomplète  chez  les  enfants,  (les  dii 
ûvemenl  passées  en  revue,  leur  mécanisme  ' 
les  expériences  cadavériques  ;  dans  ces  exp< 
irocher  plus  que  ses  devanciers  des  conditic 
mme  point  d'application  à  la  force  trauma 
de  la  paume  de  la  main  ;  les  signes  de  chaqn 
.tés  et  illustrés  par  des  planches  dessinées  d'i 
laies.  Un  court  chapitre  est  consacré  au  di 
luxations  isolées  du  radius  en  général  et  le» 
de. 

!s  traitent  des  causes  de  l'irréductibilité  imm 
ililë  immédiate  est  due  soit  à  la  tension  et  à 
1  déchirées  de  la  capsule  el  des  ligaments 
l'interposition  des  lambeaux  déchirés  de  la 
se  de  la  déchirure  de  la  capsule  et  prob 
on  musculaire.  Les  causes  de  l'irréductibilité 
Forcées  par  le  fait  de  la  durée  de  la  luxatio 
IL  s'établissent  peu  â  peu  soit  dans  les  ei 
is  tissus  fibreux. 
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Après  avoir  relaté  les  naanoenTras  Dé4;essairM  dans  les  lusati 
tes,  M.  résaïue  comniR  suit  les  différeates  méthodes  ipplicablea 
tioDs  aDcieones  : 

1*  L'exercice  dn  membre,  i"  L'ezteosioD  forcés  dans  le  bnt 
les  adhérences.  3»  La  section  sous-catanée  des  ligaments  on 
fibreuses  unissant  l'une  à  l'autre  des  surfaces  articulaires.  4» 
ouverture  de  ia  jointure  en  vue  de  reconnaître  et  de  détmife  ' 
la  réduction.  5°  La  résection  de  l'extrémité  Iniée.  H.  montre 
lions  qui  peuvent  engager  le  chirurgien  à  adopter  ces  deu 
modes  d'intervention  et  appuie  sa  manière  de  voir  par  les  ol 
de  Sprengel,  de  Lobker,  et  par  celle  de  Jaques  Reverdin  qui  i 
gine  de  son  travail.  L'observation  d'arthrotouiie  simple  de  S| 
seule  connue  jusqu'ici,  n'a  paru  qu'après  que  M.  avait  préeoni 
quement  cette  méthode  ;  Reverdin  l'avait  tentée,  il  est  vrai,  ma 
obligé  d'en  venir  à  la  résection. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  ; 

■  1"  Toutes  les  formes  connues  de  la  luxation  isolée  de 

<  supérieure  du  radins,  peuvent  être  produites  expérimenta 

<  transportant  la  force  d'action  sur  la  paume  de  la  main. 

•  2°  Les  résultats  de  l'expérimentation  pennettent  d'admett 

•  chute  sur  la  paume  de  la  main,  rapportée  souvent  dans  l'ét 

<  cas  observés,  est  une  cause  principale  de  ce  genre  de  déplaci 
<  3"  La  luxation  en  dehors  reconnaît  pour  cause  l'action  de 

•  de  bas  en  haut,  combinée  à  celle  qui  exagère  l'angle  interne 

•  ce  dernier  facteur  à  lui  seul  est  insuffisant  pour  produire  la  1 

•  dehors. 

I  4°  La  cause  de  l'irréduclibilité  immédiate  repose  dans  l'in 

•  (les  ligaments  rompus  et  plus  particulièrement  dans  celle  di 

•  annulaire  et  du  ligament  latéral  externe,  La  formation  d'ui 
■  dans  la  cavité  articulaire  abandonnée,  favorise  l'engagement 

•  position  des  débris  ligamenteux. 

•  5»  L'arlhrotomie  et  la  résection  de  l'extrémité  supérieure 

•  sont  justifiables  dans  les  cas  d'irréductibilité  immédiate  i 
1  mais  la  résection  doit  être  réservée  pour  les  cas  de  luxation  i 

l. 

A.  Herzbn.  Les  conditions  physiques  de  la  conscleuce,  ext.  de 
de  Genève.  Janvier- mars  1886.  Genève,  H.  Stapelmoh 
Celle  très  intéressante  étud?  psychologique  et  physiologique 
professeur  de  Lausanne  ne  se  prête  guère  ï  une  analyse  suce 
doit  être  lue  stlentivemenl  dans  son  entier;  nous  dirons  seul 
pour  H.  Herïcn  ■  la  conscience  est  liée  exclusivement  à  la  dès 

<  fonctionnelle  des  éléments  nerveux  centraux;  son  intensité  < 

•  portion  directe  avec  cette  désintégration  et  simultanément  i 

•  tion  inverse  de  la  facilité  avec  laquelle  chacun  decesélémea 
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itégralioD  qni  s'empare  de  lai  et  avec  laqaelle  il  rentre 
réiotégration.  > 

ce,  l'auteur  traite  spécialement  de  la  conscience  du 
i  n'est  autre  cbose  que  l'unité  de  l'organisme  se  révélant 
apporte  a  ce  sujet  de  cnrienx  exemples  de  dédoubte- 
alité.  C.  P. 


VARIÉTÉS 


-  Le  D'  Lucien  Blanc.  Ce  jeune  con&ère  dont  nous 
uoncer  ici  la  mort  prématurée  était  né  à  Corbières, 

en  18S4,  Il  lit  toutes  ses  éludes  médicales  k  l'Uni- 
1  fut  promu  an  grade  de  Docteur,  en  mai  1885,  après 
lamens  et  la  contenance  d'une  thèse  intitulée  :  <  l)e 
allin  dans  sa  cansale.  >  II  avait  rempli  le»  fonctions 
t  k  l'hfipitaX  opntalmique  (Fondation  Rothschild)  de 
'/•  ans  (octobre  188Ï  k  avril  18S5).  Il  se  rendit  â  Ber- 
■t  revint  en  automne  dans  sa  Emilie.  Il  s'occupait  de 
d'activité  plus  étendu  que  son  lieu  de  naissance,  lors- 
intraignit  à  y  renoncer.  Celle-ci  fit  malheureusement 
Tes,  et  Blanc  s'éteignit  le  2  juin  dernier.  Blanc  était 
de  capacité  et  qui  promettait  beaucoup  ;   il  est  mort 

mesure  et  sans  avoir  pu  accomplir  la  tdche  fL  laouelle 
r  an  travail  opiniâtre  et  pour  laquelle  la  nature  I  avait 
>ué,  Dr  B. 

DBS  H«Dicn<>i  ïcisfiss.  —  RofD  m  mù  188S: 

D"  BircLar  (III"  don).  20  fr.  Lor«iiz  (II-),  ZO  fr.  Uattaner 
(in*-),  10  fr.  atrabl  (n"),  lO  fr.  Maller  (IIP"),  10  fr,  Sntsr 
427  =  1617), 

>toI.  BDrBkhtrdt-Merian  (IV*^,  00  h.  Howb  (II"),  10  fr, 
,  10  fr,  Oori  (II")  10  fr.  SobuDBr  (II"),  20  fr,  iWtinnjm- 
.910  =  2020). 

D-  aobnsîdn  (m-^,  20  fr.  (30  -|-  296  =  31G). 
li  (ni"),  10  fr.  DôUli  (m"),  10  fr.  Sohfipbaoh  (11-^,  7  fr. 
)  fr.  Prof.  Rocbar  (Ul"),  20  fr,  Eamtiur,  10  fr.  Prof,  Liohl- 
Mûller,  10  fr,  P-  Nieb»iu  (HI-),  20  fr.  Prof.  Pfldgar  (UI"'), 
n-  et  m-).  20  fr,  Sclimk,  10  fr.  Setwab,  5  fr.  R.  Vo^t 
iWh  (III-^,  20  fr.  KUrber  (O-),  1!0  fr.  Ami  (III"),  6  fr, 
■.  Ganguillst  (III"),  10  fr.  Rata  (III"),  10  fr,  Gerster  (III"'), 
ï  fr.  StraMsr  (in~),  10  fr,  Studw  (lO"),  10  fr.  Zgrs^en 
fr.  GlM.r  (m~),  20  fr,  FBWoheriii  (n--).  30  fr,  lUlwr  (II"), 
sr  (H"),  10  fr.  De  Sury  (ni"),  10  fr.  Ban  (U.-).  10  fr,  Vôgeli 
b1  (H"),  10  fr  3cbanfelbflelfC[I«),  10  fr,  (4674-3313=  (6 TV). 
;utu  (H"),  10  fr.  Favre  (IH").  10  fr.  FrOlioh  (n-*),  10  fr. 
I  +  266  =  305). 
olllkofer  (II~),  5  fr.  MaDli-Hiltj  (n"),  10  fr.  Raichenbccb 

(Ut"),  10  fr,  Anonyma,  Niedeminjl  (II"),  10  fr,  BUiar 
20  fr.  Millier,  B  fr.  Sohenenbergar  (II"),  10  fr,  Walle  (UI"), 

fr.  (120+  1850  =  1970), 

9,  20  fr,  Fsrri«r«,  G  fr,  Htlteahoff  (m"),  10  fr,  LimlMrt,  10  fr. 
,  10  fr,  N,  N.  Qeaéye  (UI"),  30  fr.  Prof,  Zalin  (II"),  10  fr. 


eHorû  —  D'  Blamn  (IIt~).  10  h.  (10  -|-  SCO  =  360). 

Orùonï.^D"  Ungar  pi-),  80  fr,  NolB  pi"),  10  fr.  Aiid»er,  10  fi" 

Lwutnu.  —  D"  Slaffelbich  pi"),  10  tr.  Wmltiipsrg  pil-),  20  fr. 
cm  (Ul"),  10  fr.  Anonyme  (II"),  50.  Bdfaler  (U"),  10  fr.  S. 
V'og*].  20  (t.  Qcnhart  (Ul-),  ]0  fr.  Ch.  AUeubofer,  20  fr.  H.  AtMi 
F«lBoherin  (IV"),  10  fr,  (280  ^-  985  =  1315). 

JfiurfdW,  —  D»  MBjer  pV").  10  fr.  Tiwshs.1  pn-^,  10  fr. 
50  b.  E.  da  Rafnisr  pn-^,  10  rr.  Cnnier  (Hl"),  10  fr.  BoaardM 
(100  4-  473  =  573). 

Schafftunut.  -  D"  Eslter.  26  fr,  Ds  UudU'b  JQDJer  (ni~),  5  I 
FnUohtr,  20  fr.  (65  -{-  lâG  =  230). 

&ileurt.  —  D"  WyM  pi"),  10  fr,  E.  Uuniingn  pV"),  10  fr.  î 
Bott  (n-),  10  fr.  (86  +  T86  =  820). 

Tttn.  —  D"  Bnittniga  (H-),  10  fr,  Brani  (HP*).  10  fr.  Pi 
Ptlludk  pH-^,  10  fr.  HUtsi,  fi  fr.  OuDclla  (III"),  fi  fr.  Pon; 
(BS  4- 416  =  468). 

7«Mrjo«M.  —  D-  EUar  (H-),  S  fr.  Zwingw  pP-),  10  fr.  lUico 
{n-^  10  fr.  Anonyma,  Rommnabani,  1 0  fr.  Boilltt  (II-*),  10  fr.  (9E 

Poinii.  —  D-  Bnmnw  (H").  20  fr.  (20  +  40  =  60). 

Vaiid.  —  D"  da  CérmiTille  pi"),  100  fr.  Bttt  (lU"),  10  fr.  E 
Rom  (n-),  20  fr.  DenUn  (H"),  10  fr.  Louy  pi").  10  fr.  8teig 
Pl-),  10  fr.  Mflllar.Billon  (H"),  20  fr,  M«rtin,  VeiBj.  6  fr.  Pil» 
(226  +  750  =  97S). 

Zovg.  —  D"  ZOrehor  (H—),  6  fr.  HarUmaïui  (lU").  10  fr,  Ar 
(26  +  280  =  256). 

Zwvh.  —  D"  Grimtn  (H-),  10  fr.  aoldschmid  (ni-*),  10  fr. 
Salti  (IV"),  20  fr.  R.  1  H.  pn^,  20  fr.  Bmnner  (m^,  10  fr.  ï 
Frej,  20  fr,  Ludii  (III").  50  tr.  Fimt»  pil"),  5  fr.  Rohm  (□ 
■ohvlilar,  20  fr.  Disnsr  (HI"),  20  fr.  Kellsr  pi"),  10  fr.  Schl 
Wanderlin  (Ol-),  10  fr.  Studar  pi"  et  IH"),  10  fr.  ZiegUc  (H 
(UI"),  10  fr.  Billetat  pi"),  1»  fr,  C.  piI-).  20  fr.  H.  Mejw,  10 
10  fr.  Sntot  pi"),  10  fr.  (396  -|-  4778  =  6168). 

TaUl  :  2236  -f-  2 1,065  daa  linv  pr«c«d«lM  =  26,300  fr. 
BUb,  2  juin  IS66.  L*  Tr^*mtr 
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Qt,  moitié  par  les 
:tioD,  moitié  par  la  ] 
ipproximativement  ( 
ombler  entre  les  exti 
la  place  du  vide, 
données  exactes  qui  : 
les  opérés,  la  soudur 
au  bout  de  45,  59  et 
ïDS  le  lieu  d'élection 
lipatiou  n'est  pas  em 
trôler  l'état  des  parti' 
ème  opéré,  la  résectii 
lième  et  quatrième  cî 
é  centrale  et  le  bout 
découvert,  la  plaie  i 
est  facile  par  consé 
rier,  les  extrémités  o; 
Tes,  et  le  3  mars  de  ; 
it  de  3,4  cm.  en  13 

ection  de  tronçon  d 
re  les  deux  extrémité 
LIS  démontrent  que  la 
!  grande  rapidité  apr 
nanisme  de  la  répat 
lie.  Ci-dessus,  la  ré} 
t  cicatrisation  des  boi 
its.  Il  n'y  avait  pas 
sseux  dans  le  périos 
)stée. 

,ioû  a  son  importar 
iété  de  chirurgie  du 
losé  à  la  résection  ; 
ïjeur,  a-t-il  dit  de  ré 
met  en  travers  de  1 
ivités. 

ire  en  revanche  le  pK 
simplifie  l'opération, 
trop  rapide. 
ïu  de  traces  de  tissu 
Uon  périostique  qu'ui 
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u'il  s'agit  dans  certains  cas  d'un  procédé 
l'uu  simple  rapprochement  bout  à  bout  : 
i  côtes  peuvent  s'infléchir  en  dedaus,  faire 
ictes  les  plus  voisines  du  champ  de  la  résec- 
ttre  de  chevaucher  eu  forçant  ainsi  le  tho- 
indrissement  en  hauteur.  Cette  supposition 
la  mensuration  qui  accuse  bien  règlement 
thorax  dans  le  sens  de  la  hauteur. 
iouîoureux  qui  peuvent  être  observés  pen- 
[■étraction  prouvent  aussi  qu'un  changement 
iuit  dans  un  nombre  d'arcs  costaux  supé- 
tes  que  l'on  a  attaquées.  J'ai  constaté  chez 
des  douleurs  vives  envahissant,  à  partir  de 
ne,  alors  que  la  rétraction  se  faisait  très 
segment  dorsal  de  la  colonne  vertébrale,  et 
in  doute,  par  l'appel  du  fragment  central  et 
articulation  costo-vertébrale  qui  en  résul- 

1  cause  en  jeu,  il  n'en  reste  pas  moins  cei^ 
*ayé  par  l'opération  dans  les  os  du  thorax 
tnière  complète  et  d^nitive. 
ir  le  sort  desmiiecks  blessés  ou  sacrifiés  pen- 
des côtes.  On  a  vu  qu'il  est  dans  l'intérêt 
ion  de  ne  pas  les  ménager,  mais  de  couper 
sceaux  musculaires  lorsqu'ils  ne  se  laissent 
it. 

avre  aussi  brutale,  on  pourrait  craindre  des 
inelles  graves.  Or,  il  n'en  est  rien,  les  mou- 
nt  pas  sérieusement.  Il  est  intéressant  de 
le  après  les  sections  les  plus  complètes,  les 
le  soudent  et  se  reforment  si  heureusement 
le  infirmité. 

èrement  frappé  de  ce  fait  dans  les  circous- 
ans  une  résection  pratiquée  à  la  région  anté- 
îtoral  dut  être  sectionné  verticalement  dans 
de  sa  largeur,  puis  décollé.  Les  extrémités 
mtées.  Il  ne  resta  pas  la  moindre  faiblesse 
ots  d'adduction  du  bras  et  le  muscle  lésé 
oute  sa  vigueur  au  bout  de  quatre  mois, 
me  chez  deux  opérés  chez  lesquels  la  moitié 
ae  muscle  a  été  traversée  en  largeur  et  le 
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On  peut  classer  les  observations  comme  suit  : 

Quérisotts  complètes  avec  occhmon  de  l'excavation,  sane  fis- 
tule. Elles  figurent  dans  mes  observations  par  5  cas  sur  8. 
Estlander  en  a  obtenu  3,  Saxmann  2  sur  5,  Bouilly  3  sur  5. 
Cette  proportion  est  fort  satisfaisante,  si  l'on  tient  compte  de  la 
gravité  et  du  caractère  rebelle  de  l'affection,  dont  la  guérisoD 
spontanée,  sans  être  considérée  comme  une  impossibilité,  est 
absolument  improbable. 

Dans  une  seconde  catégorie  figurent  les  cas  d'oblitération  de 
la  cavité,  avec  persistance  d'une  fistule.  J'en  ai  compté  2  sur 
8,  Estlander  2,  Cbauvel  2  sur  2,  Bouilly  1. 

Dans  une  troisième  catégorie,  je  range  les  cas  soldant  par 
une  réduction  importante  de  la  cavité,  sans  oblitération  (Est- 
lander 2,  Saxmann  2,  moi  1). 

Dans  une  quatrième  catégorie  figurent  les  résultats  défec- 
tueux; l'opération  a  produit  un  certain  degré  de  rétrécissement, 
mais  en  laissant  subsister  une  poche  de  grande  dimension. 
(Estlander  2,  Saxmann  1,  Lucas  Charapionnière  2). 

Considérant  comme  résultats  Balisfaisants  ceux  compris 
dans  les  trois  premières  catégories,  nous  obtenons  un  chiffre  de 
succès  de  23  sur  30  cas,  pour  lesquels  il  est  permis  d'affirmer 
hardiment  que  la  guérison  était  irréalisable. 

Il  semblerait  que  les  cas  de  la  première  catégorie,  tout  au 
plus  ceux  de  la  première  et  de  la  seconde,  dussent  seuls  être 
envisagés  comme  encourageants.  C'est  une  erreur,  voici  ce  que 
l'on  peut  dire  là-dessus  : 

L'objectif  d'une  résection  de  cdte  appliquée  à  une  excavation 
de  la  plèvre  doit  être  de  favoriser  la  réduction  de  sa  capacité, 
d'abord,  puis  si  possible  de  provoquer  son  oblitération  com- 
plète. Si  la  première  visée  est  atteinte,  le  résultat  sera  déjà 
satisfaisant,  et  je  ne  saurais  admettre  la  valeur  de  l'objection 
que  voici,  qui  figure  dans  le  compte  rendu  de  l'Académie  de 
médecine.  La  note  de  la  rédaction  du  journal  qui  reproduit  la 
discussion  sur  la  tboracoplastique  dit  ceci  : 

«  Le  but  de  l'opération  d'Estlander  est  de  réduire  les  fis- 
tules pour  diminuer  l'épuisement  des  malades  par  la  suppura- 
tion chronique.  S'il  reste  donc  une  fistule  après  deux  opérations 


ce  (cas  de  Chauvel)  te  résultat  « 
iminution  n'écarte  aucun  des  ii 
chronique,  et  qu'elle  ne  fait  que 

t  pas  de  peine  à  démontrer  qu'u 
oe  excavation  pleurale  va  para 
es  forces  et  de  l'état  général  qui 
ivité  d'une  poche  suppurante  di 
ne  directe  de  l'étendue  de  celle-i 
est  parvenu  à  provoquer  l'adhéi 
'excavation,  on  a  certainement  p 
le  du  malade.  Si  l'oblitération  es 
d'une  fistule,  on  peut  presque 
ive  comme  une  guérison,  car  la  di 
ne  surface  suppurante  réduite  à 
très  ou  alors  qu'elle  occupe  le 
)leurale. 

9s  je  dois  rappeler  une  reman 
:auses  qui  enrayent  le  travail  di 
grâce  à  la  résection,  le  travail  ré 
>rganisatrice,  l'on  voit  les  condit 
éliorer  à  vue  d'œil.  La  fièvre  bai 
laraissent,  le  faciès  se  transfom 
it  épais. 

ment  est  d'autant  plus  évident  qi 
Li  viennent  de  subir  un  traumi 

on  de  ce  phénomène  intéressant 
le  ne  repose  pas  seulement  sur  li 
)ar  une  plus  grande  étendue  des 
rgie  respiratoire  qui  en  découle 
d'une  activité  fonctionnelle  qui 
it  dorénavant  par  la  création  de 
nécanique. 

bserver  cela,  il  n'est  pas  nécessa 
ande  excavation,  pourvu  que  la 
lée  soit  arrivée  près  de  son  apo 
insion  moyenne,  dont  le  travai 
eut  être  aussi  démonstrative  qvC' 
sera  peu  tant  qu'il  est  dans 
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défaut,  on  attendra,  car  la  guériaon  par  l< 
nature  est  toujours  possible. 

La  résection  est  ensuite  indiquée  dans  li 
moyenne  ou  faible  capacité,  s'étendaut  en 
la  rétraction  thoraeique  est  arrêtée  et  qi 
vation  des  symptômes  généraux,  fièvre 
œdème,  amaigrissement.  Elle  peut  être  ap| 
excavations  de  même  nature  lorsque  le 
détermine  des  menaces  de  cûmplications  > 
doit  être  abandonné. 

La  résection  costale  peut  rendre  d'in 
favoiiser  puissamment  la  guérison  1orsqu< 
semaines  après  la  tkoracotomie,  Vexcavai 
On  opérera  utilement  dans  ces  circonsti 
l'évolution  ultérieure  du  rétrécissemeu 
reconnu  le  caractère  inoffensif  de  l'opérât 
est  en  droit  d'y  avoir  recours,  même  lo 
d'une  guérison  spontanée  sont  loin  d'être 
oîi  l'étendue  et  la  profondeur  de  l'exc. 
approximativement  un  quart  au  moins  d 

2°  Des  contre-indkatio 

A  l'article  précédent,  j'ai  fait  voir  dans 
la  résection  des  côtes  peut  s'imposer  corail 
cessaire.  Je  l'ai  fait  d'une  manière  somma 
son  :  La  résection  peut  être  considérée  con: 
étant  donné  une  grande  excavation  pleur 
pas  de  contre-indication.  La  plupart  des  i 
se  posent  d'une  façon  inverse,  dans  ce 
indication  découle  généralement  du  défai 
militant  en  faveur  d'une  intervention. 

La  discussion  des  raisons  contraires  i 
plus  grande  importance  que  celle  des  rais 

Les  contre-indications  de  la  résection  ci 
mer  comme  suit  : 

a.  La  tuberculose.  La  constatation  d'un 
culeux  actif  et  diffus  du  parenchyme  puln 
de  soi,  une  intervention  opératoire  sur 
règle  qui  ne  souffre  guère  d'exception.  C 
s'entendre,  car  la  tuberculose  ne  constiti 
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e  U  taberculoc^,  U  pleurëeie  était  dnjà  infe 
ration,  ce  qui  n'a  pas  empêché  le  travail  de 
tif  de  s'opérer  avec  toute  la  vignenr  poâsîbU 

de  l'étendue  de  la  lésion  et  de  la  débilité  gé 
len  microscopique  de  la  sécrétion,  négli 
l'opération  fut  décidée,  eût  démontré  la  pi 
1  est  fort  probable  que  noos  aurions  reculé 
wmrae  la  suite  l'a  prouvé.  Cette  néglîgenci 

malade  en  même  temps  qu'elle  nous  procor 
Dn  de  faitii  importants  et  dont  il  faut  teo 

fait: 

M.  le  D' lie  Mièville,  <le  Nyon,  à  opérer  pour  one  | 
dame  fort  raalade,  je  ne  coD:>lalai  pas  de  signes  pa 
ipération  de  l'empy^me  avee  résection  d'une  c4le. 
iile.  poérisoD  compléle. 

irés,  la  sœar  de  celle  malade  fnl  frappée  d'une  tuh 
du  poumon  et  snccomba. 

a-s  permis  de  supposer,  comme  mon  confr 
'ant  la  Société  vandoise  de  médecine,  que  ( 
ilade,  offrant  une  ressemblance  physique  fra 
',  l'affection  de  la  plèvre  était  aussi  tubercul 
ion  l'a  délivrée,  alors  que  chez  la  seconde  l'iii 
)oumon  en  y  devenant  promptement  îrrémé 

aux  actes  de  la  Société  de  chirurgie  une  ol 
Poulet,  résumée  ainsi  :  Résection  de  fragnn 
itrième  à  neuvième  côte)  avec  grattage  d 

la  plèvre,  pour  guérir  une  fistule  coiiséct 
pratiqué  à  la  suite  d'une  pleurésie  Uiberc 
[ut  guéri  des  suites  de  l'opération,  et  il  n 
le  contenant  30  à  40  gr.  de  pus.  Quoique  la 
is  été  complète,  te  cas  fut  amélioré  et  la 
'.  de  l'affection  n'a  pas  été  opposée  à  la  i 
:  l'opération.  On  se  demande,  du  reste,  s'i 
le,  en  cas  pareil,  de  conserver  une  fistule 

I  de  ces  faits  que  : 

a  suite  d'une  p!euj-ésie  suppurée,  avec  signei 
otdmonaire  peu  avancée  ou  constatation  de  i 
,  ou  a  affaire  à  une  excavation  pleurale  doi 
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e  externe,  qui  ne  sont  pas  rares  daus 
ont  aussi,  en  coïncidant  avec  les  ano- 
tionnées,  rendre  le  diagnostic  embar- 

e.  Si  même  on  est  arrivé  &  exclure 
les  troubles  cardiaques  deviennent 
nt  à  l'admiDistration  du  chloroforme, 
t  pas  possible  sans  anesthésie  géné- 
in  du  malade  est  trop  précaire,  son 
apide,  sa  respiration  superficielle,  s'il 
u  chloTOforrae  peut  devenir  si  dange- 
r  à  l'opération, 

ermetpas  de  mener  à  bien  une  résec- 
irnièreraent,  de  pratiquer  une  thora- 
inces  délicates  et  exceptionnelles.  Ne 
oroforme,  nous  eûmes  recours  à  la 
,  qui  facilita  l'incision  de  la  peau,  se 
ipprimer  la  douleur  pendant  celle  des 
«tion  des  côtes  eût  été  absolument 
(A  suivre.) 


le  da  tabès  dorsal  spasmodiqae 
bez  l'enfant, 


eu  d'années  que  l'on  a  commencé  h 
jue  chez  l'enfant  ;  les  observations  se 
is  après  que  l'attention  des  médecins 
,  et  aujourd'hui  un  certain  nombre  de 
■tout  contribuent  à  montrer  que  cette 
veux  doit  rentrer  dans  le  cadre  des 

ons  l'occasion  d'examiner  h  la  clini- 
cantonal  de  Genève  et  sous  la  direc- 
iod,  un  jeune  enfant  de  cinq  ans  qui 
\  les  plus  évidents  du  tabès  spasmo- 

£  parut  assez  intéressante  et  le  fait 
t  pour  nous  engager  à  publier  cette 


D,.lors  même  qu'elle  n'appor 
l'histoire  du  tabès  spasmodi 

OM.  — Marins  fi.,  âgé  île  6  ans,  € 
i  toujours  vécu  jusqii'an  jour  de 

ît  sa  mère  sont  encore  vivants  ;  i 
ur  santé,  sur  leur  genre  de  vie  < 
enfants,  l'un  est  un  garçon  âgé 
é  bien  portant  ;  l'autre  une  Âlli 
avoir  présenté  de  symplûme  do 
it  Marius  lui-mÔme,  il  a  été  vacc 

de  11  mois  et  la  coqueluche 
ml  pas  entrainë  chez  lui  de  com 
le  trace  de  leur  passage, 
a,  l'en/ant  a  toujours  joai  d'une 
■veloppanl  progressivement  et  ne 
ijours  trouvé  d'ailleurs  dans  les 
«  sa  première  enfance  ;  il  a  été  c 
de  17  mois;  k  12  mois  senleme 
aliments.  La  deulition  s'est  bien 

une  certaine  précocité  dans  c 
ie  ï  3  mois  et  demi,  et  a  8  mois 
leur  apparition  sans  occasionner 
■oàlé  du  cdlé  de  la  marche  ;  ù  V 
uelques  pas  en  se  tenant  ;  à  14 
une  des  manifestations  du  raehit 
,  la  démarche  a  été  de  tout  tem| 
mesure  que  l'enfant  grandit.  Sa 
tioinle  de*  pied»  ;  il  tombe  souve 
lais  observé  chez  lui  ni  crise  nei 
rimaces  particulières  ;  il  ne  s'esl 
bes,  ni  de  maux  de  tôle,  ni  de  di 
jns  digestives  ont  toujours  été  e> 
l'incontinence  d'urine  ou  de  mal 
>nt  nous  sommes  en  présence  d 
'une  bonne  sanlé  ;  il  a  un  facie: 
»>n  Age,  les  cheveux  blonds,  de 
Hre  dans  une  bonne  moyenne 

les  questions  qu'on  lui  adresse  e 
actère  cependant  est  inquiet,  an; 
itinneliement  pourquoi  sa  mère  ! 
er  â  l'école. 

lation  générale  est  bonne,  sa  tai 
!  cachectique,  et  on  n'observe 
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lités,  do  cicatrices,  de  niarqaes  de  Bcrofnle, 

et  ia  traaspiratioD  cutanée  sodI  normates. 
t  excellentes,  t'en&ot  maDge  et  digère  bien  ; 
s  de  vomissements  oa  de  maoi  d'eatomac. 
ement  développés.  Les  fonctions  nrinaires 
ï  signaler;  les  organes  géoilauz  sool  nor- 

i  et  à  l'aascnltatioii  on  ne  remarque  rien 

frappés  règuliËrement,  le  battement  de  la 

le  espace  intercostal. 

inble  dn  cdté  du  système  circulatoire. 

général  est  bonne,  on  remarque  cependant 
oaigres  et  en  outre  un  peu  arquées, 
le  faire  quelques  pas,  il  ne  se  fait  pas  prier, 
ire  en  déplaçant  son  centre  de  gravité  qu'il 
iversement  du  tronc  ponr  compenser  la 
I.  —  Il  marche  en  faisant  des  miravements 
bras,  dont  il  se  sert  comme  d'un  balancier, 
térabilité  et  lui  aident  k  rétablir  l'équilibre 

Il  porte  tour  à  tour  en  avant  et  en  masse 
u  moyen  d'un  mouvement  total  de  la  partie 

Dinte  du  pied  sur  le  sol  ;  on  n'entend  pas  le 
t  ait  de  fortes  chaussures.  On  ne  remarque 
Ile  en  fauchant. 

Sée  par  l'occlusion  des  yeux  et  les  demi- 
n,  quoique  un  peu  lentement, 
it  malade  sans  chaussures,  l'équilibre  est 
enir;  car  ses  souliers  munis  d'une  large 
ioutien.  L'enfent  cependant  ne  se  rend  pas 
lur  ce  fait  que  son  cordonnier  travaille  mal 
TS  beaucoup  trop  grands, 
sont  partout  conservés,  quoique  nn  peu 
a  flexion  et  l'extension  de  la  cuisse  sur  le 
uIssB  se  font  sans  gène  et  sans  douleur; 
des  mouvements  spontanés  très  limités  de 
unbe  ;  les  mouvements  qu'on  cherche  à  lui 
tendus,  mais  ne  provoquent  aucune  sensa- 

u  conservée  pour  les  membres  supérieurs, 
enfant  se  met  en  colère  et  cberehe  à  fture 
la  main. 
I,  elle  parait  un  pen  diminuée. 

:ne  anm^b.  —  N°  7.  28 
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On  De  remarque  pas  d'atrophie  apparente  notai 
meD  attentif  montre  des  tremblements  dans  les 
cuisse,  surtoat  à  droite  ;  la  rigidité  n'est  pas  trë! 
observé  de  crampes  bien  nettes  ;  les  cuisses  ne 
forcée. 

La  coordination  des  mouvements  n'est  nuilemi 
membres  inférieors,  ni  dans  les  supérieurs.  L'en! 
jambes  au  point  qu'on  lai  indique  et  porte  un  v 
sans  hésitation  et  sans  secousses. 

Le*  réactiima  èlectriqtui  (courants  faradiqne  et 
tement  normales. 

ha  («tuiMItfé.  Le  chatouillement  de  la  plante  d 
lies  du  membre  inférieur  n'est  en  rien  modifié. 
La  sensibilité  à  la  doulenr  et  à  la  températare 
L'étude  des  réflexes  présente  ceci  de  particuliei 
est  très  exagéré  ;  le  réflexe  du  poignet  un  peu  at 
pied  brusquement  dans  la  flexion  forcée,  on  pi 
succession  de  mouvements  alternatifs  d'extensioi 
sur  la  jambe  ;  ce  phénomène  que  l'on  a  appelé  <  ' 
n'est  pas  constant  chez  notre  malade  ;  quand  on 
de  courte  durée  :  il  ne  se  manifeste  pas  d'une  fnç 

D  ressort  de  cette  observation  que  nous 
d'un  enfant  dont  l'état  pathologique  se  ré 
paréeie  motrice  des  membres  inférieurs,  m 
diques  et  exagération  des  réflexes;  trois 
sent  à  constituer  l'affection  dont  Charcc 
premiers  observateurs  et  qu'ils  ont  décri 
de  Tabès  spasmodique,  soit  de  Paralysie  s 

Ce  qui  rend  dif&cile  le  diagnostic  de  cetti 
y  a  d'autres  affections  de  la  moelle  qui  ph 
certaine  communauté  de  symptômes  :  te 
latérale  amyotrophique,  la  myélite  trans' 
compression  ;  la  sclérose  en  plaques  de  foi 
myélite  antérieure  chronique  qui  dana  1 
peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs. 

Nous  croyons  cependant  pouvoir  élir 
myélopathies,  par  le  fait  que  notis  n'av( 
sensibilité,  ni  paralysie  vésicale,  ni  tro 
atrophie  musculaire.  C'est  entre  la  scléi 
tabès  spasmodique  que  le  diagnostic  difi 
plus  grandes  difficultés;  Charcot  prétend 
tains  cas  il  est  impossible  h  établir  d'une 
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tahes  dorsal  atasique  et  le  tabès  doi> 
simple  ;  en  effet  tandis  que  le  premier 
oubles  évidents  de  la  sensibilité,  le 
nt  toute  la  durée  de  son  cours  à  l'ap- 
)mpaguer  de  troubles  de  la  sensibilité, 
ible  rapprocher  ces  deux  affections  ne 
au  point  de  vue  dea  symptOmes  qu'au 
;  Charcot  l'avait  compris  quand,  cher^ 
miuatioD,  il  disait  :  s  L'antique  appel- 
-é  la  sigoificatioa  assez  indécise  qui  s'y 
it  s'appliquer  assez  bien  pour  désigner 
ion  spinale  primitivement  chronique, 
8  occupe,  progresse  k  peu  près  fatale- 
on  leute  et,  en  définitive,  à  l'exemple 
'ec  laquelle  on  peut  la  mettre  en  paral- 
ne  pardonne  guère.  Quant  à  l'adjectif 
iné  à  faire  ressortir  le  phénomène  cli- 
■dire  la  contracture  qui  presque  dès 
ibres  affectés,  se  montre  bientôt  per- 
i  quelque  sorte  symptomatiquement  à 

i  pour  mémoire  des  paralysies  hystéri- 
de  la  maladie  de  Thompseu,  dans  les- 
re  absolument  pas. 

es  maladies  nerveuses,  les  causes  du 
nombreuses  et,  partant,  peu  positives  ; 
té  le  traumatisme  obstétrical,  !a  con- 
ectifonne  résultant  de  l'asphyxie  à  la 
}Orieux,  les  anomabes  congénitales  du 
au  et  en  particulier  la  porencéphalie, 
ré,  la  consanguinité  et  l'hérédité  ner^ 
[nond'  qui  nous  paratt  résumer  tout  ce 
it,  nous  dispense  de  discuter  la  valeur 
toute,  sont  loin  de  laisser  une  notion 
Lent  de  cette  affection. 
Étiologie,  nous  citerons  encore  rapide- 
>n  attribue  à  la  forme  observée  chez 
e  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
us  ou  moins  banales  et  dont  la  valeur 

DicC.  <T.{y((.  des  .^t.  ™*i. 
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est  discutable;  ainsi  l'action  prolongée  da  froid  hum 
escèfi  vénériens  et  intellectuels,  le  traumatisme  (0. 
Leyden),  l'intoxication  saturnine  (Betous),  les  maladii 
lieuses  aiguës  (Leyden),  la  syphilis,  l'intoxication  par 
alimentaire  du  lathyrus  cicera,  plante  de  la  famille  d< 
mineuses  (lathyrisme  médullaire  spasmodique  de  I 
Proust,  Bouchard,  Cantani  de  Naples). 

Nous  ne  trouvons  dans  l'histoire  de  notre  malade  au 
ces  causes  et  surtout  pas  d'hérédité,  ni  d'accidents  au  i 
de  la  naissance,  en  un  mot  nous  n'avons  rien  qui  puis 
éclairer  sur  le  développement  de  ce  cas  particulier. 

Historique.  Nous  voulons  maintenant  donner  un 
aperçu  de  l'histoire  du  tabès  spasmodique  et  voir  si  la 
des  observations  qui  ont  été  publiées  sous  ce  nom  doivi 
acceptées  sans  réserve. 

Déjà  en  1856  TUrck,  dans  un  travail  «  sur  la  dégénéi 
isolée  des  cordons  latéraux  indépendante  d'uae  affect 
mitive  du  cerveau  et  de  la  moelle,  »  met  en  rebef  la  diffi 
distinguer  la  symptomatologie  d'une  lésion  systémati 
cordons  latéraux  d'avec  celle  que  l'on  rencontre  dans  ( 
affections  de  la  moelle. 

Charcot  fait  connaître  ensuite  cette  affection  sous  le 
sclérose  symétrique  et  primitive  des  faisceaux  latèrau 
moelle;  mais  elle  ne  fut  bien  séparée  des  autres  myék 
et  caractérisée  d'une  façon  un  peu  nette  avec  lasympto 
gie  que  nous  lui  connaissons  que  depuis  1875  d'abi 
Erb  sous  le  nom  de  paralysie  spinale  spatique,  dans  i 
nal  de  Berlin,  puis  de  nouveau  par  Cbarcot  dans  une  le 
nique  à  la  Salpétrière  sous  le  nom  de  tabès  dorsal  spas} 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut.  Après  TUrck  et  ava 
on  trouve  un  travail  de  Seguin  (1873)  sur  une  variété  c 
doparaplégie  tétaniforme  se  rapportant  au  syndrome  d' 

L'hésitation  ne  devait  pas  cesser  avec  les  travaux  d 
de  Charcot;  aujourd'hui  encore  on  ne  peut  pas  dire 
tabès  dorsal  spasmodique  constitue  une  entité  morbide  s 
Il  faut  attendre  de  nouveaux  faits  et  surtout  des  notio 
ciscs  d'anatomie  pathologique.  Malheureusement  p 
science  les  autopsies  n'abondent  pas  ;  et  une  partie  di 
qui  ont  été  pratiquées  sur  des  sujets  déclarés  atteints  d 
spasmodique  n'ont  pas  répondu  à  l'idée  qu'on  s'était  fai 
lésion  du  vivant  de  l'iudividu. 
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it  pas  si  commune;  Erb  en  a  décrit 
ircot  fait  remarquer  qu'il  n'en  a  que 
idis  qu'il  peut  présenter  facilement 
iiis  1875  les  observations  se  sont 
este  encore  bien  limité,  surtout  si 
ont  la  description  ne  peut  éveiller 
se  trouve  rarement  réalisée,  comme 
iDS  les  différentes  observations  que 

l'on  croyait  n'atteindre  que  les  adul- 
;  prédominance  pour  le  sexe  mascu- 
!  l'enfant  et  actuellement  on  en  peut 
lombre  de  cas.  Cinq  observations  de 
deux  de  D'Espine  et  Picot,  cinq  de 
jmpell,  de  Hadden,  de  Ross,  et  les 
Heilly  (Paris  1685)  qui  a  repris  com- 
ontrent  que  le  tabès  spasmodique 
ine  place  dans  le  cadre  nosologique 
Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer 
ïtre  que  les  cas  de  paralysies  ou  de 
lubliés  antérieurement  par  Heine, 
von  Hemes,  doivent  être  considérés 
emblablementau  tabès  spasmodique. 
pasmodique  véritable?  c'est  ce  que 
ner  comme  nous  le  verrons  plus  loio. 
irticle  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd. 
assez  nette  cette  manière  de  voir.  H 
uns  de  ces  cas,  les  manifestations  de 
mt  en  rapport  avec  une  dégénéres- 
eaux  pyramidaux,  consécutive  à  une 
icéphate,  produite  par  des  manœu- 
Ktrté  sur  l'extrémité  céphalique  de 
Toscopiques  qui  ont  pu  être  faits. 
Dans  d'autres  caâ,il  s'agissait  d'ano- 
eloppement  du  cerveau,  entraînant 
oppement  des  faisceaux  pyramidaux. 
13  son  dernier  traité  des  maladies  du 
e  quatre  des  cas  de  SeeligmOllerob- 
la  même  famille  doivent  plutôt  appai^ 
amyotropbique  qui  se  distingue  cli- 
odique  par  l'atrophie  musculaire  et 
ion  des  cordons  latéraux  et  en  même 
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temps  des  coroes  antérieures.  Pour  les  autres  cas,  oo  est  en 
dans  le  doute  et  on  y  restera  tant  que  des  autopsies  nouv< 
ne  viendront  pas  établir  ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  le  rapport 
existe  entre  les  symptômes  et  la  lésion  anatomique,  toute  la 
acuité  résidant  dans  l'impossibilité  oii  nous  sommes  en 
actuellement  de  distinguer  pendant  la  vie  ce  qu'il  y  a  de  pi 
tif  ou  de  secondaire  dans  la  lésion  des  cordons  latéraux. 

Nfef  dans  une  thèse  publiée  k  Zurich  en  1885  sur  le  t 
spasmodique  chez  l'enfant  donne  un  historique  assez  coït 
de  la  question  ;  nous  lui  empruntons  les  différents  faitJ)  qui 
suivre  et  qui  sont  le  résumé  de  ses  recherches  dans  la  lit) 
ture. 

Si  l'on  se  reporte  k  une  époque  même  assez  reculée,  il 
ralt  étonnant  qu'un  ensemble  de  symptômes,  se  rapporta 
la  paralysie  spinale  spastique,  ait  été  observé  beaucoup  plui 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  et  il  est  &  remarquer  qu 
n'étaient  pas  des  spécialistes  en  maladies  d'enfants  ou  en  n 
dies  nerveuses  qui  ont  écrit  là-dessus  les  premières  observati 
mais  des  chirurgiens  ou  plutôt  des  orthopédistes. 

En  1744  déjà  Audry  parle  d'un  moyen  de  remédier  à  la 
tracture  des  extrémités  inférieures  qui  se  manifeste  dit-il 
l'empêchement  qu'a  le  malade  de  poser  le  talon  sur  le  sol. 

Après  lui  Delpech  eu  1830  cite  le  cas  d'une  petite  fiL 
cinq  ans  qui  huit  jours  après  sa  naissance  avait  été  atteint 
convulsions  et  qui  présentait  au  moment  oii  il  l'observait 
microcépbalie  manifeste  avec  idiotie  et  des  symptômes  spa 
diques  dans  tous  les  muscles  du  tronc  et  des  membres.  Il 
déjà  observer  que  l'enfant  ne  touche  le  sol  qu'avec  la  point 
pied  qui  est  agité,  pendant  la  marche  d'une  trépidation  ri 
et  incoordonnée.  Delpech  croit  qu'il  s'agit  ici  d'une  anomal 
développement  du  cerveau  et  consécutivement  d'une  mal 
peut-être  d'un  ramolissement  de  la  moelle. 

Heine  en  1840  décrit  trois  cas  de  paralysie  infantile  ; 
trace  dans  un  de  ces  cas  l'image  tout  à  fait  typique  de  la 
tion  des  jambes  de  la  paralysie  spasmodique.  Dans  la  deux 
édition  de  sa  monographie,  il  fait  ressortir  que  la  terapén 
des  membres  paralysés  est  abaissée  dans  la  paralysie  sp 
habituelle,  tandis  que  ce  n'est  pas  le  cas  dans  la  paralysii 
nale  et  cérébrale  spasmodique. 

La  première  description  un  peu  détaillée  de  la  maladie 
de  Little  (Londres  1853).  Ruprecht  fait  remarquer  qu'il  e 
convenable  de  l'appeler  maladie  de  Little. 
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II  démontre  que  l'accouchement  prématuré,  1 
wrieux  et  les  traumatisroea  mécaniques  de  Ii 
e  ont  pour  conséquence  d'abord  des  convulsioi 
plus  tard  une  rigidité  spasmodique  des  meml 
tas  un  ouvrage  qui  parut  en  1862,  il  dit  que  di 
igt  ans  il  a  observé  dans  sa  clientèle  orthopi 
ux  cents  cas  de  rigidité  spasmodique  comme  c 
oses  ci-dessus  mentionnées. 
Il  attribue  la  rigidité  spasmodique  et  aussi  soui 
re  paralytique  à  la  congestiou  capillaire  par 

tant  que  celle-ci  n'amène  pas  directement  la  i 
Il  donne  ensuite  une  description  détaillée  des 
paralysie  spasmodique,  description  que  l'on  doit 
bui  considérer  comme  exemplaire. 
Sur  soixante-trois  cas  cités  par  Little,  il  y  en  t 
li  semblent  appartenir  à  cette  affection  ;  seule 
lie  de  dire  ce  qui  appartient  à  la  paralysie  pu 

à  la  paralysie  cérébro-spinale. 
Strohmeier  fut  le  premier  en  Allemagne  qui  ren 
servations  de  Little  (1864). 
Dans' un  de  ses  ouvrages,  il  décrit  l'état  de  c 
trémit^  inférieures,  l'adduction  forcée  des  di 
t  telle  qu'on  a  de  la  peine  à  séparer  les  genou 
3.  Dans  les  cas  qu'il  a  observés,  cette  contractu 
i  membres  supérieurs  et  il  y  a  toujoui-s  chez  l'e 
ment  du  niveau  de  l'intelligence  et  quelque! 
roubles  dans  les  muscles  de  la  face,  écouleme 

salive,  troubles  de  la  parole).  Il  dit  qu'il  ol 
ande  facilité  dans  la  production  des  mouvemei 
mie  du  tendon  d'Achille  et  par  la  flexion  de  1' 
inou. 

\  peu  près  en  même  temps  que  Strohmeier,  ui 
en,  Busch,  attirait  l'attention  sur  une  autre  fof 
!  contracture  spasmodique  :  il  la  distinguait  dei 
I  paralysie  et  s'appuyait  sur  ce  fait  que  l'on  i 
ine  trace  de  paralysie,  mais  une  sensibilité 
«entuée  qu'à  l'état  normal. 
Adams  dit  qu'à  la  suite  des  convulsions,  il  rest 
I  état  de  rigidité  des  muscles.  D'après  lui  li 
asmodiques  ne  se  rencontreraient  pas  de  suit 
nce,  mais  seulement  entre  le  sixième  et  le  huit 
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Depuis  1864  l'étude  de  ces  paralysies  et  c 
modiques  est  restée  sans  faire  de  progrès  et  pi 
l'oubli. 

Hueter  et  Volkmaun  d'un  autre  côté  chercl 
une  étude  sérieuse  la  nature  spasmodiqne  de  1 
de  contracture  signalés  chez  les  enfants. 

Bientôt  les  neurologues  (Erb,  Charcot)  s'em 
'  nées  fournies  par  les  chirurgiens,  ils  étudièren 

autre  point  de  vue,  et  leurs  premières  observt 
tives  k  des  adultes. 

Seeligmflller  divise  les  cas  de  paralysie  spii 
en  trois  groupes  : 
'  1.  Paralysie  spinale  spastique  simple  sans 

dans  la  nutrition  des  muscles. 

2.  Paralysie  spinale  amyotrophiqne  avec  a 
!;                    clés. 

3.  Paralysie  spinale  hypertrophique  avec 
muscles. 

;  Dans  le  travail  de  Naef  cité  plus  haut  qui  r^ 

I.  partie  de  nos  connaissances  sur  la  question  en 

^  sée  qui  nous  occupe,  nous  trouvons  la  descrif 

^  cas  observés  à  l'hôpital  de  Zurich  et  que  non 

'■  rer  k  celui  que  nous  avons  rapporté  au  commt 

t  étude.  Nous  pensons  qu'il  sera  peut-être  utile  < 

[.  naissance  de  nos  lecteurs  le  r^umé  de  ces  c 

[  tioiis  qui  pourront  donner  dans  la  suite  un  éc 

i  la  nature  du  sujet. 

I  La  division  que  Naef  a  adoptée  ne  nous  p 

;  rente. 

j.  Dans  un  premier  groupe  il  réunit  tous  les  a 

i  voir  considérer  comme  paralysie  spasinodiqi 

>,  nale  ;  dans  le  second  nous  trouvons  quarantc- 

f  sie  spinale  spasmodique   avec  complicatioi 

^  cérébraux  ;  dans  le  troisième  groupe,  trois  ca 

h  fections  complexes  de  la  moelle  qui  se  présent 

I  sous  l'apparence  de  la  paralysie  spinale  spast 

I  Nous  ne  résumerons  que  les  observations 

f  Naef,  et  seulement  celles  qu'il  fait  rentrer 

t  groupe. 

l  Obs.  I.  —  Bofant  de  <{aatn  ans  et  demi.  Parents 


iDS  de  parenté  au  quatrième  degré  :  la  malade 
lans  de  manvaises  conditions  ;  elle  tie  com- 
B  de  4  ans  en  se  faisant  soutenir.  Intelligence 
les  bras  et  dans  les  jambes  après  nn  pen  de 

a,  l'enfant  est  bien  développée  ;  elle  est  très 
ii-dessous  de  la  moyenne  pour  l' intelligence. 
iralysie  dans  le  domaine  du  facial.  Strabisme 
quer  que  la  langue  eut  presque  constamment 
Lcbe  ;  la  Inette  est  dirigée  à  gaucbe. 
les  muscles  du  mollet  sont  pins  volumineux 
arque  nn  fort  développement  et  de  la  rigidité 
on  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur 
rquablement  étendu,  de  façon  k  porter  la  pointe 
alon,  position  qui  s'exagère  lorsqn'on  cherche 
eur;  le  tendon  d'Achille  est  alors  fortement 

I  debout  sont  caractéristiques  :  Si  la  malade 
d  aussîtdl  l'équilibre  ;  elle  marche  sur  la  pointe 
er  degré  de  flexion  de  la  jambe  et  de  la  cuisse 

douleurs,  si  l'on  vent  étendre  de  force  les 

i  douleur,  à  la  température  est  normale, 
nférieures  est  très  sensible  au  courant  galva- 
faradique,  qui  occasionne  de  fortes  douleurs 
iiste  quelque  temps  après  la  cessation  du  cou- 
ses est  manifeste. 

de  contracture,  mais  ils  se  fatiguent  vite  et 
irants  galvanique  et  faradique  produisent  une 
de  l'extenseur  des  doigts,  ce  qu'où  ne  remar- 

Fait  suivre  i  la  malade  parmi  lesquels  nous 
lu  tendon  d'Acbille,  ne  paraissent  pas  avoir 
tisfaisants.  il  semble  que  la  marche  et  la  sta- 
améliorées. 


de  S  ans.  Antécédents  nerveux  dans  la  famille 
parenté  au  deuxième  degré.  Début  de  la  maladie 
lements  dans  les  extrémités  inférieures.  Six 
corps  se  fléchit  en  avant  ;  les  pieds  sont  pro- 
it  le  sol  qu'avec  la  pointe.  Le  malade  ne  peut 
marche  les  pieds  sont  en  vanis  èquin  ;  les  jam- 
;  les  genoux  en  h jrperex tension. 
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Les  arliculalioDS  de  la  hanche  légèrement  fléchies. 

Douleurs  conliuuelles  Jaas  le  geaou  droit,  d'où  la  dîffical 
1er  retendue  des  mouvements  aulifs. 

Sensibilité  normale.  Intellecl  bon. 

Rien  aux  bras,  à  la  face  et  aux  yeux. 

L'enfanl  mourut  en  1881,  huit  ans  après  cet  examen  ;  il  ■ 
frère  qui  esi  Agé  acluelleinent  de  8  à  9  ans  et  qui  a  aussi  de 
se  tenir  seul  sur  ses  pieds. 

Obs.  III.  —  Père  et  mère  bien  portants. 

Le  malade  âgé  de  3  '/•  ans  a  eu  cinq  frères  et  sœurs  de 
morts,  les  deux  qui  restent  sont  en  bonne  santé. 

L'enfant  a  commencé  à  marcher  ï  2  ans,  et  la  maladie  di 
ment  6  mois  plus  tard  par  de  la  fièvre  pendant  la  nuit.  Le  i 
impossibilité  de  mouvoir  la  jambe  gauche.  Pendant  quelque  t 
ments  et  diarrhée.  Amélioration  de  la  jambe  gauche  au  bo 
mais  la  jambe  droite  se  prend  ï  ce  moment-la.  La  marche 
toujours  plus  diEQcile,  et  bientôt  impossible.  Traitements  div 
tat.  L'enfant  est  mis  en  observation  â  l'âge  de  3  Vians.  Pas 
Développement  corporel  et  intellectuel  normal.  Rien  du  c 
si  ce  n'est  que  la  pupille  gauche  est  plus  petite  que  la  droit* 
sure  labiale  gauche  semble  plus  abaissée  que  la  droite  ;  le 
labial  est  nn  peu  plus  eiïacé  a  gauche  qu'à  droite.  L'urine 
qnemment  ;  mais  cela  paraît  être  le  f;<it  d'une  mauvaise  é 
d'atrophie. 

Le  malade  ne  peut  ni  se  dresser  sur  ses  pieds  ni  se  tenir 
te  maintient  en  équilibre  on  voit  que  les  pieds  ne  reposent 
par  la  pointe.  Après  quelques  minutes,  on  voit  apparaître 
ments  dans  les  jambes  qui  se  redressent  bientôt  peu  à  peu, 
toute  la  plante  da  pied  repose  sar  le  sol. 

Si  l'on  fait  marcher  le  malade  en  le  soutenant,  on  remarq 
fortement  le  tronc  en  avant,  élève  les  jambes  beaucoup  plu) 
faut  et  les  porte  lentement  en  avant. 

Les  muscles  deviennent  rigides  quand  l'enfant  fait  de! 
volontaires  ;  la  contracture  des  adducteurs  est  plus  marquât 
pression  sur  la  plante  du  pied,  la  percu.'sion  du  tendon  d'j 
quent  çà  et  là  dans  la  jambe  un  fort  tremblement  qui  dure 
secondes  à  gaucbe  et  une  tout  an  plus  à  droite. 

Le  réflexe  du  genou  est  surtout  exagéré  A  gauche.  Sensib 

Ofls.  IV.  —  Père  et  mère  bien  portanU,  pas  d'antécédents 
de  liens  de  parenté. 

La  malade  ftgée  de  2  '/<  ans,  est  née  à  7  mois  dans  an  éti 
on  dut  faire  l'accouchement  prématuré,  et  l'application  < 
l'étroitesse  du  bassin  de  la  mère. 


)ir  debout  k  7  mots;  unis  déjï  depuis  la 
out  en  baignant  la  malade  qn'il  était  diCGcile 
e  de  l'aulre.  Depnis  que  t'enrantpent  parler, 
I  partie  interne  des  cnisses.  La  démarche 
lémarche  spastiqne.  Sensibilité  normale.  Le 
;  on  n'observe  pas  le  phénomène  du  pied. 
•s.  Il  est  à  remarquer  qne  l'enfant  se  glisse  à 

qui  on  a  sectionné  la  moelle,  ce  phénomène 
e  paralysie  des  extrémités  inférieures,  car 

les  mouvements  sont  possibles,  quoiqu'ils 


'une  année  h  celui  de  Naef  a  été  publié 
la  Revue  des  vmladies  de  Venjance, 
ODS  trois  cas  que  nous  voulons  aussi 
s  pour  montrer  que  plusieurs  observa- 
larteuant  au  tabès  spasmodique  s'éloi- 
pe  clinique  de  cette  maladie. 

ins  qui  ne  peut  se  tenir  debout  qu'avec  un 
e  fait  remonter  le  début  de  la  maladie  & 
qne  une  très  forte  adduction  des  membres 
itrecroi sèment  des  pieds,  de  la  contracture 
les  muscles  abdominann  ;  cette  contracture 
lie  reparait  dés  qu'on  louche  le  malade,  ou 
pieds  sont  en  varus  équin.  La  trépidation 
l'on  relève  un  peu  fortement  la  plante  du 
loser  le  pied  sur  le  sol.-  Sensibilité  norntale. 
disposition  vicieuse  et  asymétrique  du  cr&ne. 
a  eu  ici  grouetie  gèmeUaire  et  qne  le  frère 
après  sa  naissance  par  suite  (f  un  arrêt  de 


'  ans  qui  a  eu  des  connultiinM  a  plusieurs- 
naines  Jusqu'à  17  mois. 

qu'on  s'est  aperçu  de  raideur  dans  les  jam- 
Dulracture  des  adducteurs, 
larler  qu'a  4  ans  ;  elle  se  présente  actuelle- 

des  extrémités  inférieures,  les  pieds  sont 
is  la  rotation  en  dedans,  surtout  k  droite. 
I  cuisse  présente  une  certaine  diEGculté.  Les 
^nslate  le  phénomène  dn  pied. 
'uir  debout  sans  point  d'appui  ;  elle  peut  se 
a  droite  cède  sons  le  poids  dn  corps.  Ou 


Teoiuï|ne  du  »&ulilleinent  dans  la  manthe.  Ln  seosibililé  est  nor 
Pas  d'atrophie.  Rien  aux  bras. 

Il  se  Tait  une  amélioraliou  après  qnelqoe  temps  ;  disparition  dn  pt 
mène  du  pied  et  de  la  forte  contracture  des  adducteurs. 

La  plus  intéressante  de  ces  observations  de  d'Heîlly  est 
tainement  la  troisième,  aussi  la  donueroos-nous  avec  un 
plus  de  détails. 

Obs.  III.  —  Enfant  de  7  ans.  Début  de  la  marche  A  IS  mois  ju 
2  ans  ;  à  celle  époque  fortes  convulsions  qui  durent  un  jour  (cris  < 
nupls).  A  In  suite  de  ces  convulsions,  paralysie  des  quatre  membi 
impossibilité  de  la  marche.  La  malade  cesse  de  parler  pendant  un 
elle  éprouve  de  la  difficulté  à  avaler  les  boissons.  Peu  à  peu  les  m 
ments  reviennent  dans  les  membres  supérieurs.  La  malade  recomi 
à  dire  quelques  mots  ;  mais  ce  ne  sont  qne  des  mots  isolés,  sans 
aucune  ;  l'intelligence  reste  obtuse. 

I^  contracture  n'aurait  commencé  qu'à  l'â^e  de  9  ans. 

Pas  d'antécédents  nerveux  dans  la  famille. 

Au  moment  de  l'examen  on  constate  une  forte  adduction  et  de  la 
tractnre  des  membres  inférieurs,  de  la  flexion  des  jambes  sur  les  ci 
et  des  cuisses  sur  le  bassin,  de  l'extension  forcée  et  un  peu  d'addi 
des  pieds.  Les  orteils  sont  flérhîs,  et  la  jambe  a  de  la  difllculté  i 
étendue.  L'articulation  coxo-fé morale  parait  être  ankylosée  ;  le  I 
snit  les  mouvements  imprimés  à  la  caisse.  Les  mouvements  volon 
des  cuisses  sont  impossibles  dans  quelle  position  que  ce  soit  ;  la  m 
est  impossible  ;  la  malade  ne  peut  se  tenir  debout. 

Les  réllexes  sont  exagérés,  te  phénomène  dn  pied  assez  marqué. 

On  remarque  une  g^ande  faiblesse  dans  les  membres  supérieurs 
mouvements  sont  libres  et  assez  précis,  mais  lents. 

La  seruibilité  est  très  émoussée  dans  les  membres  inférieurs. 
plus  que  du  retard  dans  la  perception  ;  l'enfant  ne  se  plaint  pas  des 
piqûres  qu'on  lui  fait,  mais  après  quelques  secondes,  il  retire  lenti 
la  jambe.  La  sensibilité  existe  ailleurs,  mais  elle  est  dd  peu  obtuse. 

La  peau  est  très  épaissie  anx  membres  inférieurs  ;  il  ne  parait 
avoir  d'atrophie. 

Masque  sans  expression  ;  intelligence  Tort  peu  développée. 

Si  nous  comparons  ces  diverses  observations  à  la  nôtre, 
remarquons  qu'elles  se  touchent  de  très  près  en  plus 
point.  Dans  notre  cas  le  syndrome  clinique  que  Charcot  a  i 
bui^  à  la  sclérose  latérale  primitive  des  cordons  latéral 
retrouve  aussi  simple  et  aussi  caractéristique  qu'il  peut  1' 
Dan-s  l'histoire  de  notre  malade,  rien  qui  puisse  faire  mett 


ez  lui  l'existeocâ  de  cette  affection;  rien  d'ctianger 
ifestatious  diuiques  du  tabès  spasmodiquc  ;  nous- 
nous  trouver  parfaitement  dans  les  conditions  que 
ndiquait  quand  il  disait  :  a  Dans  le  tabès  spasmodique 
bien  moins  les  symptômes  en  eux-mêmes  qu'il  faudra 
r  que  leur  mode  de  répartition  et  d'évolution  ;  leur 
surtout  d'où  résulte  la  monotonie  du  tableau  clinique 
lier  à  la  maladie,  devra  être  envisagé  aussi  comme  nn 
e  premier  ordre  ;  car  on  peut  dire  qu'à  moins  de  com- 
fortuite  toute  affection  spinale  dans  laquelle  des  trou- 
i  sensibilité  ou  de  l'intelligence,  des  désordres  fonc- 
le  la  vessie  ou  du  rectum,  des  paralysies  des  muscles 
oculaires,  des  lésions  musculaires  trophiques,  etc.  se 
associés  à  de  la  contracture,  n'est  pas  le  tabès,  n 
t  particulier  qui  nous  a  frappé  chez  notre  malade  et 
n'avons  retrouvé  dans  aucune  obsei-vation,  c'est  la 

le  nous  constations  dans  notre  cas  toutes  les  allm'es 
larche  spastique,  nous  voyons  que  notre  patient  peut 
ebout  et  marcher  seul  sans  qu'il  soit  besoin  de  le  sou- 
ucune  façon  et  sans  qu'il  cherche  lui-même  à  se  tenir 
(les  qui  l'entourent,  tandis  que  nous  avons  toujours 
:  fait  mentionné  par  les  auteurs  que  les  enfants  ont 
de  peine  &  se  maintenir  dans  la  station  debout,  et 
est  impossible  de  faire  seuls  quelques  pas  en  avant. 
bilité  de  la  marche  ne  nous  paraît  donc  pas  devoii 
dérée  chez  l'enfant  comme  incompatible  avec  la  dé- 
)astique. 

tonnant  de  voir  en  parcourant  la  littérature,  le  nom- 
dérable  des  cas  qui  ont  été  publiés  sous  le  nom  de 
unodique;  et  eu  fait,  ce  nombre  est  bien  vite  i-estreint 
idie  toutes  les  différentes  descriptions  un  peu  atten- 
et  sans  s'attacher  exclusivement  aux  symptômes  de  la 
spinale  spasmodique. 

pas  rare  en  effet  de  trouver  d'autres  symptômes  sur 
is  auteurs  insistent  peu,  tels  que  troubles  de  la  seiisi- 
-opbies  ou  hypertrophies  musculaii-es,  paralysies  des 
lOteurs  oculaires  (strabisme  convergent),  affections  des 
aires  que  l'on  rattache  aisément  soit  k  l'âge  de  l'en- 
à  une  mauvaise  éducation  ;  convulsions,  vice  de  déve- 
t  du  cOTveau,  conformations  particulières  du  crfLne  ; 
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idiotie  ou  tout  au  moins  iutelligeuce  peu  d 
de  la  parole,  etc.,  etc. 

C'est  ainsi  que  dans  la  première  obsen 
trouvons  du  strabisme  convergent,  une  dé' 
et  de  la  luette,  de  la  faiblesse  dans  les  mem 
hypertrophie  des  muscles  de  la  cuisse  et  du 
gération  des  phénomènes  provoqués  par  les 
et  faradique.  Tous  ces  faits  ne  doivent  pa 
rentrer  dans  le  tableau  de  la  paralysie  pun 

Dans  la  seconde  observation,  nous  constt 
troubles  de  la  sensibilité  (douleurs  très 
dans  le  genou  droit). 

Dans  la  troisième,  la  maladie  a  eu  un  dél 
troubles  pupillaires;  troubles  dans  le  donu 
blés  urinaires  (incontinence)  ;  prédominam 
gauche;  ce  sont  là  tout  autant  de  symptAl 
Dent  pas  au  tabès  spasmodique. 

Quant  à  la  quatrième  observation,  il  est 
les  circonstances  dans  lesquelles  l'enfant 
qu'il  s'agit  plutôt  d'une  affection  cérébr< 
ment  prématuré,  applications  réitérées  de  : 

Tous  les  cas  du  reste  dans  lesquels  le  dél 
et  dans  lesquels  en  même  temps  il  est  que 
obstétricales,  doivent  appartenir  selon  toui 
l'affection  purement  spinale,  mais  à  l'affec 
car  il  est  prouvé  par  des  autopsies  que  le 
la  paralysie  spasttque  peuvent  exister  sans 
symptômes  relevant  du  système  nerveux  ce 
lésions  existent  dans  cette  partie-là,  et  so 
passent  inaperçus  auraient  pu  mettre  sur  la 
précis. 

Cette  manière  de  voir  semble  du  reste  i 
compreud  pas  pourquoi  on  a  cherché  à  claf 
de  la  paralysie  spinale  le  traumatisme  obs 
cause  elle-même  agit  directement  sur  le  sy 
bral  ;  dans  ces  conditions  l'esprit  conçoit 
lésion  primitive  du  cerveau  s'éteudant  e 
moelle,  et,  dans  la  maladie  qui  nous  occup< 
ment  les  faisceaux  pyramidaux  et  les  cordt 

Nous  admettrons  donc,  chaque  fois  i] 
atteint  de  tabès  spasmodique  U  y  aura  eu 
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uré  et  par  conséquent  des  manœuvres  plus  ou  me 
ibles  k  la  substance  cérébrale,  nous  admettrons 
affection  primitive  des  cordons  latéraux,  comme 
irésenter  dans  l'affection  d'Erb  et  de  Charcot, 
m  secondaire  à  une  lésion  de  l'encéphale. 
'autre  part  les  convulsions  que  l'on  a  observées 
t  et  que  nous  trouvons  mentionnées  dans  plus  i 
ation,  doivent-elles  rentrer  dans  la  description 
imodique  ? 

videmment  non;  car  il  est  permis  de  croire  qu 
lart  des  cas  elles  ont  un  point  de  départ  cérébral, 
ous  croyons  en  trouver  un  exemple  manifeste  da; 
le  observation  de  d'Heilly  que  nous  avons  i-ésum' 
haut.  Cette  paralysie  des  quatre  membres  qui 
Fortes  convulsions,  cette  aphasie  et  cette  obnubi 
elligence,  cette  difficulté  de  déglutition  des  liqi 
ibles  de  la  sensibilité  permettent  bien  de  mettre 
affection  primitive  des  cordons  latéraux  et  de  h 
m  primitive  dans  la  partie  supérieure  du  systèroi 
;ral. 

ous  avons  la  conviction  que  des  autopsies  ne  tard 
nfirmer  ces  vues. 

n  a  voulu  entrer  trop  rapidement  dans  ce  nouve 
ude  et  on  a  trop  généralisé  les  idées  émises  pa 
rs  observateurs,  car  pour  peu  qu'un  enfant  pr 
ptdmes  du  tabès  spasmodique  on  s'empresse  de 
s  le  cadre  de  cette  affection,  qu'on  peut  encot 
santé,  pour  en  agrandir  le  cercle, 
'est  ainsi  que  n  dans  une  observation  publiée  en  F 
ineau  soos  le  titre  de  tabès  spasmodique,  la  mali 
i  par  cette  variété  de  délire  qu'on  observe  daue  la 
érale  des  aliénés.  Et  cette  observation  a  été  donn 
des  plus  démonstratives  en  ce  qui  concerne  l'inc 
iibes  spasmodique  et  ses  relations  avec  la  sclérose 
cordons  latéraux  !  n  (Raymond), 
bus  dirons  donc  comme  Raymond  qu'un  examen 
rigoureux  des  faits  amène  à  conclure  que  la  sym[ 
du  tabès  spasmodique,  telle  qu'elle  a  été  fixée  pi 
tions  d'Erb  et  Charcot,  se  rapporte  à  un  syndr 
n'est  presque  jamais  rigoureusement  réalisé. 
'est  pourquoi  nous  avons  tenu  k  publier  notre  o1 
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daos  laquelle  il  n'est  fait  mention  d'aucuD  svi 
à  la  descnptiOD  demajidée  ;  toute  l'affection  se 
ment  h  la  triade  obligatoire  qu'un  examen  mii 
parvenu  à  modifier. 

Eu  terminant,  nous  remercions  M.  le  prof.  1 
avoir  autorisé  &  publier  cette  observation  d'un 
et  d'avoir  facilité  notre  travail  en  nous  aidan 
men  aussi  rigoureux  que  possible. 


Sur  une  fonction  dite  psychique  de  Is 

ConimiiiiicaliDa  faite  A  lu  SociiU  médicale  de  OeniTi  du»  m  i 

Par  le  D' H.  Giram. 

Mesbieubs, 

Une  récente  communication  deM. le  prof.  Ta. 
m'engage  &  attirer  pour  un  instant  votre  atteo 
nomènes  de  sensibilité  que  l'on  a  groupés  sous 
aujourd'hui  encore  controversée  de  sens  muscu 

M.  Talma  a  fait  l'expérience  suivante  :  Aprèt 
la  sensibilité  dans  l'extrémité  postérieure  d'une 
section  des  quatre  racines  postérieures  du  plexi 
côté,  en  évitant  soigneusement  toute  lésion  dei 
il  a  confirmé  avant  tout,  ce  que  chacun  savait, 
privée  de  sentiment  exécute  des  mouvements  f 
mais  plus  souvent  manquant  d'énergie,  de 
d'étendue,  en  un  mot  moins  bien  coordonné 
membre  sain  correspondant.  Puis  considérant 
réguliers  bien  connus  de  certains  animaux  déc 
grenouilles,  etc.,  il  s'est  appliqué  à  détermine 
la  sensibilité  sur  les  mouvements  accomplis 
séparée  des  centres  supérieurs.  Se  servant  i 
grenouilles  préparées  comme  je  viens  de  le  di 
ensuite  isolé  la  moelle  par  des  sections  portant  l 
(en  avant)  de  la  moelle  allongée,  tantôt  à  la  lin 
allongée  et  de  la  moelle  cervicale,  il  a  consta 

>  Ffiagtr-,  A-chà,  Bd  XXXVU,  y.  61T  M  »iii«. 


433 
ee  mouTemeots  de  l'extrémité  insensible 
s  ou  moins  faibles  et  mal  coordonaés. 
:  le  professeur  d'Utrecht  tire  les  deux  con- 

I  fournis  par  la  moelle  séparée  du  cerveau 
luement  de  l'intensité  de  l'excitation  pri- 
ité  des  appareils  moteurs.  L'irrégularité 
.  jambe  de  grenouille  privée  de  ses  nerfe 
outre  de  la  manière  la  plus  évidente  qu'il 
i  l'homme  une  ataxie  spinale  senmble  (en 
cérébrale  et  à  l'ataxie  spinale  centrale), 
ner&  sensitife  qui  de  la  périphérie  se  ren- 
lépendamment  de  tout  état  pathologique 
es. 

n  complète  des  mouvements  accomplis  est 
i  non  de  leur  harmonie  ;  pour  qu'une  pap- 
ceroir  des  impulsions  motrices  énergiques 
il  faut  que  le  système  nerveux  central  ait 
e  l'existence  de  cette  partie  et  de  ses  rap- 
extérieur,  il  faut  que  la  sensibilité  y  soit 
t  des  uerts  sensitifs  a  pour  conséquence 
ité  et  la  faiblesse  des  mouvements.  La 
vements  résulte  donc  d'une  activité  très 
les  nerveuses;  c'est  là,  selon  M.  Talma, 
ue  h  laquelle  préside  habituellement  le 
urne  son  expérience  semble  le  démontrer, 
i  par  la  moelle  seule. 

i  sans  réserve  la  première  de  ces  conclu- 
onde,  elle  soulève  une  question  qui  n'est 
lonné  lieu  à  de  nombreuses  et  intéressau- 
is  chercher  k  l'analyser  : 
Claude  Bernard  ont  déjà  constaté  les 
aents  qui  suivent  la  perte  partielle  de  la 

le  la  section  des  racines  postérieures  en- 
3  augmentation  de  l'excitabilité  des  rad- 
ienhain  l'a  vue  plutôt  un  peu  diminuée 
le  cette  altération  n'est  que  momentanée, 
l'irritation  provoquée  par  l'opération,  et 
lut  d'un  temps  très  court,  l'animal  tout 
is  un  peu  plus  racitable. 

tUXlkMK  ANHÉB.  —  N'  7.  29 
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Jauger,  Auerback,  se  basant  sur  des  expi 
classiques,  oot  voulu  établir  l'existence  d'uu  se 
moelle. 

Quant  h  l'expérience  de  M.  Talma,  je  l'ai 
laboratoire  de  M.  le  prof.  Schiff,  auquel  je  tét 
ma  reconnaissance,  et  j'ai  pu  confirmer  pleinen 
des  faite  énoncés.  Vous  vous  en  convaincrez  d'à 
vaut  les  trois  grenouilles  que  je  vous  présenta 
j'ai  pratiqué  la  section  des  racines  postérieures 
baires  &  gauche. 

Chez  la  grenouille  A,  le  système  nerveux  cen 
dans  son  intégrité  ;  la  grenouille  B  a  été  décaf 
ment  en  arrière  du  cervelet  ;  la  grenouille  C  a 
médullaire  h  la  limite  du  bulbe  et  de  la  moell 
hauteur  du  nerf  hypoglosse. 

La  grenouille  A  saute  et  nage  souvent  comi 
mais  il  arrive  parfois  que  l'extrémité  inseosit 
faiblement  et  avec  moins  de  régulante  que  l'ï 
pondante;  en  outre,  la  jambe  gauche  conserve, 
la  corriger,  toute  position  anormale  dans  laqu 
La  grenouille  B,  suspendue,  exécute  les  mou 
bâte  connus,  mais  on  remarque  que  l'extrémil 
prend  part  que  faiblement  ;  les  mouvementé 
l'animal  lorsqu'on  pique  légèrement  un  point  i 
peau  ou  lorsqu'on  le  touche  avec  une  goutte  d' 
dilué,  sont  également  plus  énergiques  à  droi 
La  grenouille  C  enfin,  couchée  sur  le  dos,  foi 
ques  mouvements  bien  coordonnés  de  la  jai 
éloigner  l'acide  porté  sur  la  peau  de  l'abdomei 
gauche  ne  réussit  qu'à  s'étendre  convulsiveme 
écartées. 

En  observant  ces  grenouilles,  on  ne  tarde  p 
cre  que  l'abolition  de  la  sensibilité  a  sur  les 
flexes  de  la  moelle  séparée  des  centres  supc 
influence  que  sur  les  mouvements  exécutés  pai 
veux  central  intact  ;  que  les  mouvements  de  1' 
du  sentiment  sont  chez  l'animal  décapité  comi 
entier,  moins  bien  coordonnés  et  plus  faibh 
extrémités  sensibles. 

n  est  incontestable  que  nous  sentons,  que  i 
tir  nos  mouvements  voulus.  Bichat  et  Charles 
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la  sensibilité  musculaire.  Longet,  qui  plaçait  dans  les  faisceaux 
postérieurs  de  la  moelle  le  siège  central  de  la  sensibilité,  avai 
déjà  constaté  a  le  trouble  considérable  qu'occasionne,  dans  les 
fonctions  locomotrices,  une  lésion  profonde  des  faisceaux  mé- 
dullaires postérieurs  u  et  il  en  concluait  que  «  la  condition  pre- 
mière de  l'barmonie  dans  les  mouvements  se  trouve  dans  la 
sensation  même  de  leur  accomplissement',  u  Après  Longet, 
Claude  Bernard,  Leyden,  Weber  ont  également  admis  un  sens 
musculaire,  une  sensibilité  spéciale  qui  aurait  son  siège  dans 
le  tissu  musculaire  et  dont  l'altération  cause  inévitablement 
des  désordres  dans  les  mouvements  qu'il  accomplit. 

Garl  Sachs  a  provoqué  des  mouvements  réflexes  par  l'excita- 
tioQ  du  muscle  couturier  de  la  grenouiUe,  isolé  de  telle  façon 
qu'U  ne  fut  plus  en  rapport  avec  le  reste  du  corps  que  par 
l'intermédiaire  du  neiï  qui  l'anime,  et  a  établi  ainsi  que  le 
muscle  reçoit  des  nerfe  sensitila  (ou  du  moins  centripètes). 
Ayant  eu  outre  produit  la  dégénératiou  wallérienne  des  nei^ 
moteurs  des  extrémités  postérieures  chez  la  grenouille,  cet 
auteur  a  trouvé  dans  le  muscle  couturier  deux  fibres  munies 
de  myéline,  demeurées  intactes,  et  décrit  les  extrémités  termi- 
nales de  ces  nerfs  sensitifs  qui  n'arrivent  pas,  comme  les  filets 
moteurs,  jusqu'à  l'intérieur  du  faisceau  musculaire  primitif, 
mais  qui  consisteraient  en  fibrilles  très  fines  formant  un  réseau 
délicat  situé  en  dehors  du  sarcolerame,  à  la  surface  externe 
duquel  elles  ramperaient  en  décrivant  des  spires  comme  fait  le 
lierre  autour  d'un  tronc  d'arbre  et  s'anastomosant  en  mailles 
à  peine  accusées.  Pour  Sachs  le  sens  musculaire  résulte  de  la 
pression  mécanique  que  la  fibre  primitive,  au  moment  de  sa 
«ontractioD,  exerce  sur  le  réseau  nerveux  qui  l'enveloppe. 

Les  expériences  de  Sachs  ont  été  reproduites  par  François 
Franck. 

Mais  Schiff,  qui  s'est  adressé  aussi  à  la  méthode  wallérienne 
et,  après  la  section  des  racines  antérieures  de  la  moelle  lom- 
baire, a  trouvé  au  bout  d'un  certain  temps  tous  les  nerfe  intra- 
musculaires des  membres  postérieurs  en  voie  de  dégénération, 
a  conclu  de  cette  observation,  ainsi  que  des  excitations  électri- 
ques qu'il  a  pratiquées  sur  le  nerf  Isolé,  que  le  tissu  musculaire 
ne  reçoit  pas  de  nerfe  sensitifs.  Il  croit  que  la  notion  des  mou- 
vements exécutés  nous  est  fournie  par  les  nerfs  qui  émanent  de 
la  peau,  des  tendons  et  des  parties  molles  périarticulaires. 

'  Lo.iOKT.  Anïtomie  et  physiologie  dn  ajslann  nervsni,  1812,  I,  p.  826. 
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Quels  que  soient  d'ailleurs  les  organes  périphéri( 
dit  musculaire,  auquel  nous  pourrions  plutôt,  donne 
le  nom  de  sene  des  mouvements,  il  est  bien  évidei 
centres. 

Tous  les  physiologistes  s'accordent  h  reconnaît» 
de  sensations  subjectives  de  contractions  musculai 
mettre  que  nos  mouvements  intentionnels  tout  au 
régis  par  des  centres  cérébraux. 

J.  Millier,  Berstein,  Ludivig  pensent  que  le  seni 
est  la  faculté  d'apprécier  exactement  l'intensité  de 
qui  doit  partir  de  l'encépbale  pour  aller  provoquei 
ment  voulu. 

BernhardV  admet  que  cette  sensibilité  spécia 
indique  le  degré  de  force  que  nous  employons  pou 
d'un  obstacle,  ce  sens  de  Jorce  (Kraftsinn),  selon 
de  Weber,  est  uae  fonction  psychique. 

Mais  les  mouvements  ne  sont  pas  tous  voulus,  pa 
ne  sont  à  proprement  parler  spontanés.  Le  princip( 
tal  de  la  physiologie  des  nerfe  est  que  le  système 
possède  pas  de  spontanéité,  c'est-à-dire  qu'il  ne 
m^me  et  parsoi*même  créer  aucune  excitation,  et( 
vements  ne  se  produisent  que  sous  l'inâuence  d'ex 
venant  du  monde  extérieur.  Ces  excitations  sensibl 
çues  on  ne  le  sont  pas  ;  dans  le  premier  cas,  la  réac 
suit  immédiatement  la  perception  ou  cette  perceptic 
après  avoir  été  pour  un  certain  temps  emmagasi 
cerveau,  conservée  par  la  mémoire  ;  lorsqu'il  n'y  a 
ception,  le  mouvement  affecte  un  caractère  puren 

Nous  devons  admettre  que  les  mouvements  réSem 
vent  dus  &  des  excitants  qui  n'arrivent  pas  à  la  coi 
ne  sont  véritablement  pas  sentis,  comme,  par  exem 
intestinaux.  La  muqueuse  utérine,  les  ovaires,  les 
Fallope,  les  poumons,  le  cœur,  le  péritoine,  les  < 
sens  peuvent  être  le  point  de  départ  d'aet«s  pureme 
convulsions,  toux,  vomissements,  salivation,  etc., 
certainement  pas  intentionnels. 

Le  mécanisme  des  actes  réflexes,  innés  ou  acquis, 
chez  l'animal  physiologique,  plusieurs  de  ces  app&n 

>  Bsxna^BDT.  Zdi  Lalin  Tom  UnskeltinD.  ÀrcMt  fiir  ngtkioti 
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fonctionner  encore  lorsque  leur  communication  avec  les  centres 
<îérébraux  a  été  artificiellement  interrompue  ;  nous  avons  créé 
ainsi  une  individualité  distincte,  mais  les  mouvements  de 
défense  de  la  grenouille  décapitée  et  tous  les  arguments  de 
Pfltlger  et  de  Auerbach  ne  parviennent  pas  à  nous  convaincre 
que  cet  individu  nouveau  ait  des  sensations  conscientes  et  une 
volonté. 

Quant  à  la  sensibilité,  qui  est  la  cause  première  de  nos  mou- 
Tements  et  qui  préside  à  tous  les  actes  de  la  vie,  nous  devons 
reconnaître  qu'elle  n'est  pas  consciente  sous  toutes  ses  formes  ; 
l'étude  de  ses  manifestations  variées  nous  révèle  ses  modalités 
diverses,  et  bien  que,  au  point  de  vue  purement  psychologique, 
il  soit  difficile  d'admettre  chez  l'homme  et  chez  les  animaux 
supérieurs  une  sensibilité  autre  que  la  sensibilité  consciente, 
l'ensemble  des  faits  impose  à  notre  esprit  l'existence  d'une 
subsensibilité,  s'il  est  permis  de  s'exprimer  ainsi,  absolument 
inconsciente  et  ayant  quelque  analogie  avec  l'impressionnabilité 
yague  du  protoplasma  de  l'amibe. 

Cette  sensibilité  rudimentaire  qui  n'a  rien  de  psychique, 
règle  les  mouvements  ne  résultant  pas  habituellement  d'actes 
volitifs,  la  respiration,  par  exemple,  et  probablement  aussi  une 
foule  d'autres  mouvements  qui  primitivement  volontaires,  ont 
acquis  par  l'usage  la  propriété  de  pouvoir  devenir  des  actes 
réflexes  proprement  dits,  également  absolument  inconscients. 

Dans  mon  enfance,  j'ai  dû  apprendre  à  marcher,  mais  j'ai 
l'intime  conviction  qu'aujourd'hui,  quand  je  traverse  la  Plaine 
de  Plainpalais  plongé  dans  les  profondeurs  du  Journal  de 
Genève,  chaque  pas  que  je  fais  n'est  pas  un  acte  conscient.  La 
femme  qui  tricote,  espèce  bientôt  disparue,  le  scieur  de  long, 
le  jeune  batelier  qui  frappe  l'eau  de  ses  avirons  en  songeant  à 
sa  bien-aimée,  exécutent-ils  des  mouvements  régis  par  une 
fonction  psychique?  Je  ne  kpense  pas. 

Et  je  ne  crois  pas  non  plu^  qu'une  fonction  psychique  coor- 
donne les  mouvements  réflexes  d'une  grenouille  décapitée, 
dans  lesquels  je  découvre  tout  au  plus,  avec  Lotze,  «  les  effets 
consécutif  de  l'intelligence  qui  les  a  produits  primitivement.  » 

Mais  que  conclure  de  l'ataxie  spinale,  des  nombreuses  alté- 
rations pathologiques  de  la  sensibilité  périphérique  qui  s'accom- 
pagnent fatalement  de  désordres  dans  les  mouvements,  et  enfin 
de  l'expérience  de  M.  Talma? 

Nous  osons  peut-être  en  inférer  que  l'impulsion  motrice  ne 
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peut  se  propager  avec  uoe  énergie  normale  que  sor  i 
qui  y  répond  par  sa  sensibilité.  Mais  c'est  là  une  hyp< 

Quoiqu'il  eu  soit,  nous  savons,  et  nous  devons  nous 
de  cette  donnée  provisoire,  qu'il  y  a  entre  la  sensib 
mouvements  des  rapports  réciproques  qui  écbappen 
analyse  et  qui  peuvent  s'établir  sans  le  concours  dt 
cérébraux. 

Eu  1858,  SchifT,  mon  vénéré  maître,  critiquant  Tii 
tion  que  Fâilger  et  Auerbach  doomùent  de  leurs  ex 
qui  bien  mieux  que  celles  de  M.  Talma  semblent 
faveur  d'une  conscience  dans  la  moelle,  écrivait  les  '. 
vantes  :  ■  On  ne  tire  raisonnablement  de  ces  faits  qu 
conclusion,  c'est  que  le  mouvement  rétlexe  devient  a 
que  aux  éléments  excitants  qui  le  produisent  vient  s' 
sensation  que  fait  naître  le  changement  de  position, 
qui  n'est  d'ailleurs  pas  uécessaîreinent  localisée  dan 
cience.  Des  causes  différentes  produisent  des  effets  dil 

Nous  n'en  savons  pas  davantage  aujourd'hui,  et  il 
ble  que  dans  trente  ans  nous  n'aurons  pas  d'autre 
donner  à  cette  intéressante,  mais  difficile  question. 


Le  cascara  sagrada  dans  les  constipationi 
Par  le  D'  Parib. 

Ayant  très  souvent  l'occasion  de  me  trouver  en  pt 
malades  atteints,  soit  pour  une  cause  soit  pour  une 
constipation  habituelle,  et  frappé  souvent  du  peu  de 
obtenus  par  les  moyens  fournis  par  la  thérapeutique, 
mandais  ce  qu'il  y  aurait  de  mieux  à  faire,  lorsque 
clés  '  parus  dans  la  Semaine  mêdkale  attirèrent  tout 
rement  mon  attention. 

II  s'agissait  du  Cascara  sagrada,  écorce  sacrée  pK 
BJuimnue  purshiana  contenant  des  matières  résineu 
par  le  Prof.  Prescott  de  Michigan,  et  paraissant  des 
l'acide  chrysophanique  dont  dérivent  les  composés  < 
barbe. 
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Je  ne  m'étendrai  pas  sur  les  expériences  faites,  mais  d'après 
les  expérimentateurs  français  Peffet  laxatif  doime  un  succès 
complet. 

J'ai  employé  le  médicament  d'après  la  formule  de  Bundy  : 
Extrait  fluide  de  cascara  sagrada. 
Sirop  simple. 

Eau  âa  30  gr. 

3  à  4  cuillerées  à  thé  par  jour. 

Les  premiers  jours  le  malade  prend  la  dose  ci-dessus  indiquée 
et  au  Âir  et  à  mesure  que  les  selles  deviennent  régulières,  on 
diminue  peu  à  peu  pour  ne  plus  prendre  qu'une  cuillerée  par 
jour,  puis  tous  les  deux,  trois,  quatre  jours  jusqu'à  abandon 
complet  du  médicament. 

Sur  une  quarantaine  de  malades  traités  par  ce  moyen,  le 
résultat  a  été  à  peu  près  sûr  et  constant. 

Dans  les  cas  de  dyspepsies  chlorotiques  avec  constipation  opi- 
niâtre j'ai  vu  à  mesure  que  les  selles  devenaient  régulières, 
l'appétit  augmenter,  les  digestions  se  faire  plus  facilement  et 
les  forces  se  relever. 

Dans  les  cas  de  troubles  hépatiques  l'effet  fut  aussi  satisfai- 
sant et  sûr  par  le  fait  bien  naturel  que  par  le  désencombrement 
de  l'intestin,  la  régularisation  de  la  digestion,  la  circulation  du 
foie  se  trouvait  améliorée.  Quant  à  l'observation  faite  de  la  ré- 
gularisation des  fonctions  menstruelles,  je  l'ai  notée  aussi,  mais 
je  l'attribue  plutôt  à  l'amélioration  produite  dans  la  nutrition 
par  un  appétit  et  une  digestion  meilleurs,  entravés  qu'ils  étaient 
par  la  constipation. 

Un  seul  cas  compliqué  de  cirrhose  du  foie  a  été  réfractaire 
et  j'ai  dû  cesser  le  médicament  à  cause  des  coliques  violentes. 

Les  selles  sont  toujours  faciles  sans  être  très  diarrhéiques  ; 
fréquentes  les  premiers  jours,  3  à  4,  peu  à  peu  elles  deviennent 
plus  consistantes  et  moins  fréquentes.  Aucun  malaise,  aucune 
douleur  ne  suivent  l'administration  du  médicament  et  la  guéri- 
son,  je  le  répète,  a  toujours  suivi  la  cure  faite  avec  l'extrait  de 
cascara  sagrada.  J'ai  même  pu  dans  la  suite  administrer  des 
préparations  ferrugineuses  sans  adjuvants  purgatifs  et  ne  pas 
constater  le  retour  de  la  constipation.  Chez  les  jeunes  enfants 
l'effet  a  été  le  même  à  doses  plus  diluées. 

«  La  constipation,  comme  le  dit  le  Prof.  Grasset,  est  la  cause 
de  bien  des  maux  et  un  moyen  de  plus  de  la  combattre  n'est 
pas  à  dédaigner,  »  c'est  ce  qui  me  fera  pardonner  la  publication 
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de  ces  quelques  faits  recueillis  dans  une  clientèle  de  campagne 
où  il  est  souvent  si  diflScile  d'observer  les  cas  d'une  façon  suivie. 
Peseux,  le  17  juin  1886. 


De  remploi  du  chlorhydrate  de  cocaïne 
dans  les  extractions  dentaires, 

Par  Georges  Andina, 

Médeoin  denliste,  assistant  des  cliniques  de  l'École  dentaire  de  Genève. 

Sous  la  direction  de  notre  excellent  professeur,  M.  le 
D'  Redard,  nous  avons,  depuis  deux  mois,  pratiqué  environ 
quarante  extractions  de  dents,  en  employant  pour  l'anesthé- 
sie  locale  le  chlorhydrate  de  cocaïne  en  injection. 

Les  résultats  obtenus  nous  ont  semblé  assez  remarquables 
pour  nous  engager  à  conseiller  ce  procédé  : 

Nous  nous  servons  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
à  15  pour  cent.  L'injection  est  faite  au  moyen  de  la  seringue  de 
Pravaz  ;  la  dose  moyenne  pour  obtenir  une  anesthésie  suffisante 
est  deO«^50de  solution  que  nous  injectons  en  deux  fois;  la 
moitié  de  la  dose  extérieurement,  l'autre  moitié  intérieure- 
ment, en  suivant  la  direction  des  racines  de  la  dent.  Le  liquide 
injecté  se  trouve  à  peu  près  déposé  à  l'extrémité  des  racines. 
Chaque  extraction  nécessite  donc  l'emploi  d'une  dose  totale 
de  0«^^075  de  cocaïne. 

Pour  éviter  la  douleur  causée  par  l'injection,  on  badigeonne 
préalablement  la  gencive  avec  la  même  solution  de  cocaïne. 

Les  extractions  sont  faites  en  moyenne  dix  minutes  après 
l'injection. 

Nous  donnons  ci-après  quelques  observations  qui  nous  ont 
semblé  les  plus  caractéristiques  : 

Mii0  B...  18  ans.  Extraction  d'ane  grosse  molaire  inférieure  droite 
atteinte  de  périostite.  Injection  de  cocaïne,  dose  totale  0Fr,07.  Après 
dix  minutes,  l'extraction  s'est  effectuée  sans  aucune  douleur. 

Mii«  D...  13  ans.  Inject  ou  de  cocaïne,  dose  totale,  0«r,07.  Extraction 
dix  minutes  plus  tard  de  ta  première  grosse  molaire  supérieure  droite, 
atteinte  de  périostite.  La  malade  n'a  ressenti  absolument  aucune  douleur, 
elle  n'a  fait  du  reste  aucun  mouvement  de  l'éaction.  Quatre  jours  après, 
cheï  la  môme  personne,  môme  injection  et  extraction  d'une  canine  supé- 
rieure gauche  (position  vicieuse),  sans  aucune  douleur. 
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W^^  r...  26  ans.  Extraction  des  quatre  racines  des  incisives  supérieu- 
Tes.  Injection  de  cocaïne,  dose  totale,  Ogr,07.  Après  dix  minutes,  l'opéra- 
tion s'est  effectuée  avec  très  pen  de  douleur  ;  la  malade  trouve  qu'il  n'y 
a  aucune  comparaison  avec  des  extractions  précédentes  sans  anesthésie. 

MHe  M...  26afM.  Injection  de  cocaïne,  dose  totale,  O^r^OS.  Extraction 
de  la  canine  supérieure  gauche  et  des  racines  des  incisives  centrales  et 
latérales  supérieures.  Douleur  presque  nulle.  Immédiatement  après, 
extraction  de  la  canine  supérieure  droite  sans  injection.  Douleur  vive  et 
cris  de  la  malade. 

Nous  croyons  inutile  de  prolonger  cette  énumération  de  cas 
à  peu  près  identiques,  et  de  tous  ces  faits  nous  pouvons  con- 
clure : 

P  Que  la  cocaïne  est  un  anesthésique  puissant  pour  les 
extractions  dentaires  qu'il  rend  presque  toujours  absolument 
indolores. 

2*  Que  la  dose  moyenne  de  O^^O?  ne  présente  aucun  dan- 
ger; les  seuls  effets  désagréables  qui  se  soient  produits  sont  des 
nausées  avec  lourdeur  de  tête  qui  cessent  presque  aussitôt  après 
l'extraction.  Ces  légers  accidents  ne  sont,  du  reste,  survenus 
que  chez  des  malades  impressionnables  (jeunes  iilles,  enfants). 


RKGUEIL   DE   FAITS 


Un  cas  de  cancer  primitif  du  col  de  l'utérus  traité  selon  la 
méthode  du  Prof.  Valliet.  Cicatrisation  complète  de  rulcé- 
ration, 

Par  A.  WiSARD, 
Assistant  da  service  de  Policlinique . 

Le  26  avhl  dernier,  M.  le  Prof.  Vulliet  avait,  outre  ses  assis- 
tants et  ses  élèves,  réuni  à  la  Policlinique  quelaues  médecins  afin 
de  leur  montrer  un  cas  de  cancer  utérin  traite  selon  sa  méthode 
et  complètement  cicatrisé.  C'est  la  quatrième  fois  depuis  un  au 

2ue  M.  Vulliet  obtient  ce  résultat.  L'une  de  ces  malades  a  déjà 
té  présentée  au  mois  d'octobre  dernier  à  la  Société  médicale 
de  Ùenhve. 

Voici  l'observation  de  celle  qui  a  fait  le  sujet  de  la  démons- 
tration du  20  avril. 

M"^  W.  Marie  née  en  1837,  mariée  en  1862,  est  accouchée  en 
1862,  1865,  1869  et  1874.  Elle  n'a  jamais  fait  de  fausse  couche. 


U2 

Il  y  a  trois  ans  elle  fut  prise  pendant  neuf  jours  d'une  hémor- 
ragie très  abondante  qui  parut  marquer  le  début  de  la  méno- 
pause, car  la  malade  nit  ensuite  deux  mois  sans  perdre  de  sang, 
puis  elle  eut  ses  règles  normales.  Après  uu  second  arrêt  de  qua- 
tre mois  elle  aperçut  une  dernière  rois  des  règles  de  dur&  et 
d'abondance  habituelles,  puis  les  écoulements  sanguins  cessèrent 
complètement  jusqu'au  mois  de  novembre  1885  oii  commença 
une  némorragie  profuse  qui  dura  six  semaines. 

En  janvier  M"  W.  commence  à  perdre  des  liquides  jaunâti 
et  fétides,  elle  consulta  son  médecm  qui  lui  fit,  avec  le  them 
cautère,  une  cautérisation  énergique  et  complète  et  plus  ta 
l'adressa  au  Prof.  VuUiet,  Elle  vint  le  couaulter  au  comment 
ment  de  février. 

C'est  une  petite  femme  maigre,  p&Ie,  très  anémiée  ;  à  Te] 
men  au  spéculum  on  trouve  une  ulcération  infiindibulifon 
ayant  envahi  tout  le  pourtour  de  l'orifice  externe.  Cette  uli 
ration  mesure  dans  son  diamètre  bUatéral  18  millim.  et  dans 
diamètre  antéro-postérieur  21  millim.,  les  parois  de  Tulci 
sont  anfractueuses  et  recouvertes  de  séirétions  sanieuses  et 
tissus  désagrégés.  De  l'ulcération  principale  part  une  ulcérati 
plus  superncielle,  n'intéressant  que  la  muqueuse,  en  forme 
fer  ù  cheval  allongé,  recouvrant  toute  la  partie  médiane  de 
lèvre  antérieure  et  atteignant  même  par  sa  convexité  la  pa: 
vaginale. 

M.  VuUiet  avait  déjà  observé  et  signalé  sur  d'autres malac 
de  semblables  ulcérations  seroigineuses  et  superficieUes,  formf 
des  festons  ù  la  périphérie  d  ulcérations  cancéreuses  profond 
Ces  extensions,  quand  même  elles  siègent  sur  le  côté  du  col  ( 
regarde  le  vagin,  échappent  souvent  à  l'examen  :  à  plus  foi 
raison  lorsqu'elles  se  trouvent  profondément  cachées  dans  1' 
térieur  de  la  cavité  utérine.  Elles  ne  peuvent  être  constat) 
qu'une  fois  l'utérus  largement  dilaté  et  lorsqu'une  bonne 
mière  éclaire  ses  parois. 

M.  VuUiet  commença  la  dilatation  parun  raclage  minutiei 

Le  raclage  débarrasse  l'entrée  de  1  utérus  des  tissus  mortii 
et  facilite  l'introduction  des  premiers  tampons  :  il  nous  four 
des  particules  pour  l'examen  microscopique  et  il  permet  de  v 
comment  se  comporte  la  surface  raclée,  ce  qui  est  très  imp 
tant  à  observer  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car  la  façon  d( 
le  cancer  repullule  sur  place  est  tout  a  fait  patbognomoniqi 

Cinq  tamponnements  suffirent  pour  rendre  la  cavité  intei 
visible  jusqu'au  fond  :  M'"'W.  pendant  ce  temps  allait  et  ven 
eu  ville  sans  en  ressentir  le  momdre  inconvénient. 

Quand  la  cavité  fut  ouverte,  on  constata  que  l'ulcération 
montait  jusqu'à  une  hauteur  de  3  centim.  dans  l'intérieur 
l'utérus  :  ses  limites  supérieures  dépassaient  la  portion  libre 
col  mais  la  perte  de  substance  était  peu  profonde. 

La  malade  entra  à  la  Clinique  particulière  de  M.  VuUiet 
ftit  opérée  le  22  février. 

Une  fois  l'anesthésie  complète,  l'ulcération  fut  raclée  a' 
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avec  réleetrolyse,  rien  de  semblable  à  craindre.  La  suppuration 
ne  pourrait  l'ésulter  que  de  l'absence  de  propreté  des  aiguilles. 

Dans  le  cas  de  tumeurs  érectiles,  l'emploi  du  pôle  négatif 
n'offrirait  pas  tous  les  inconvénients  qu'il  peut  présenter  lors- 
qu'on traite  un  anévrisme  aortique.  Cependant  les  recherches 
qui  ont  été  faites  sur  la  coagulation  et  sur  les  réactions  physico- 
chimiques de  l'organisme  vivant  au  niveau  de  chacun  aes  deux 
pôles,  doivent  ici  encore  faire  donner  la  préférence  au  positif 
comme  électrode  actif. 

La  douleur  est  le  principal  inconvénient  de  la  méthode.  Elle 

f)rovient,  en  majeure  partie,  de  l'isolement  incomplet  des  aiguil- 
es  au  niveau  du  point  oii  elles  traversent  le  derme.  Ce  grave 
inconvénient  doit  être  très  diminué  par  l'emploi  des  aiguilles  de 
Baij,  dont  l'enduit  protecteur  est  constitué  par  une  couche 
mince  de  verre,  et  qui,  par  ce  fait,  ont  aussi  l'avantage  d'être 
maintenues  plus  facilement  aseptiques.  Je  n'ai  cependant  pas 
d'expérience  pereonnelle  à  cet  égard,  l'occasion  ne  s'étant  pas 

Srésentée  à  moi  de  les  utiliser.  Enfin  on  pourrait  user  aussi 
'un  dispositif  analogue  à  celui  qu'Onimus  emploie  pour  l'hydro- 
cèle  et  qu'il  a  proposé  d'appliquer  au  traitement  des  ané- 
vrismes  *. 

Mais,  outre  l'intérêt  qu'il  peut  y  avoir  à  soutenir  de  faits 
nouveaux,  une  praticjue  que  l'on  estime  bonne,  j'avais  une  autre 
raison  pour  publier  l'observation  qu'on  vient  de  lire. 

J'ai  obtenu  la  disparition  de  la  tumeur  érectile  de  ma  petite 
malade  avec  un  courant  infiniment  plus  faible  que  ceux  que  l'on 
emploie  habituellement  en  pareilles  circonstances.  Je  me  suis 
arrêté  à  2  milliampères  (galvanomètre  de  Gaiffe),  obtenus  au 
moyen  de  4  éléments  Leclanché.  Pour  un  instant  seulement,  je 
suis  monté  jusqu'à  6  milliampères,  et  encore  n'est-ce  point  pen- 
dant la  séance  la  plus  importante,  celle  que  je  considère  comme 
ayant  amené  la  guérison  du  naevus.  Or,  ce  dernier  chiffre  est 
encore  très  inférieur  à  celui  que  donnent  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question,  et  qui  parlent  de  12  à  15  milliampères 
comme  d'un  minimum  (Bardet,  L.-H.  Petit).  C'est  là  un  fait 
qu'il  m'a  paru  intéressant  de  signaler. 


>♦« 


SOCIÉTÉS 


/  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  NEUGHATELOISE 

Séance  du  6  janviei*  1886. 


Présidence  de  M.  le  D'  Retbiee,  président. 

Le  Président  ouvre  la  première  séance  de  l'année,  en  rappelant  en 
quelques  fnots  les  principaux  faits  et  gestes  de  la  Société  pendant  Vannée 

^  Onihvs,  op.  cit.,  p.  301. 
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1885.  La  Société  compte  actuellement  30  membres.  Les  séances  ont  tou- 
jours été  passablement  fréquentées,  et  les  travaux  ont  été  nombreux  et 
intéressants. 

Après  la  réception  de  M.  le  Dr  Otz,  de  Travers,  comme  membre  de  la 
Société,  et  la  liquidation  de  questions  administratives,  on  passe  au  renou- 
vellement du  comité,  qui  se  trouve  composé  comme  suit  :  Président  : 
M.  Reynier.  —Vice-Président  :  M.  Bossart,  — Secrétaire  :  M.  Henry,  — 
Caissier  :  M.  H.  de  MontmoUin.  —  Membre-adjoint  :M.  O.de  MontmoUin. 

M.  Guillaume  donne  quelques  détails  très  intéressants  sur  les  travaux 
de  la  Section  d*anthropologie  criminelle  au  Congrès  pénitencier  de  Rome. 

La  séance  est  suivie  du  banquet  annuel,  où  nous  n'avons  eu  à  regretter 
qu'une  chose,  c'est  l'absence  d'un  nombre  beaucoup  trop  grand  de  con- 
frères. 

Le  secrétaire,  Dr  E.  Henry. 

Séance  du  3  février  1886. 
Préaidence  de  M.  le  D'  Ebtnibb,  président. 

Le  Président  annonce  la  démission  de  M.  Zùrcher,  de  Colombier,  un 
des  membres  fondateurs  de  la  Société  médicale  neuchâteloise. 

M.  Godet,  second  médecin  à  Préfargier,  lit  un  travail  de  longue  haleine 
et  très  intéressant,  sur  le  morphinisme  et  la  morphinomanie.  —  Dans  ce 
travail  qui  paraîtra  probablement  dans  la  Revue  médicale,  M.  Godet, 
après  une  introduction  sur  la  pathogénie  du  morphinisme,  considère  suc- 
cessivement les  symptômes  de  l'empoisonnement  par  la  morphine,  et  les 
symptômes  de  l'abstinence.  Un  chapitre  assez  long  est  consacré  aux 
symptômes  psychiques  surtout  au  point  de  vue  médico-légal.  Puis  M.  Go- 
det indique  les  moyens  de  traitement  en  usage  aujourd'hui,  et  se  prononce 
positivement  pour  la  suppression  lente  modifiée  d'Ërlenmeyer.  Enfin  il 
relate  deux  histoires  de  malades,  traités  par  lui  avec  plein  succès. 

M.  Reynier  cite  aussi  un  cas  de  morphinomanie,  guéri  par  la  suppres- 
sion lente  du  poison. 

Le  secrétaire,  Dr  E.  Henry. 

Séance  du  3  mars  1886. 
Présidence  de  M.  le  D'  Rbtsiib,  président. 

La  Société  consultée  sur  l'opportunité  qu'il  y  aurait  à  faire  coïncider  la 
réunion  des  Sections  de  la  Soc.  méd.  romande  avec  la  fête  de  la  Soc. 
helvétique  des  sciences  naturelles,  dans  le  courant  d'août,  se  prononce  affir- 
mativement. 

M.  BossART  fait  une  communication  sur  un  cas  de  tétanos  traumatique, 
qu'il  a  observé  chez  un  jeune  garçon  de  9  ans,  à  la  suite  d'une  plaie  du 
cuir  chevelu.  Le  malade,  traité  par  les  bains  tempérés  et  le  chloral,  à 
dose  moyenne  de  6  grammes  par  jour,  guérit  au  bout  d'un  mois. 

M.  Bossart  fait  suivre  son  histoire  de  malade  de  quelques  considérations 
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sar  la  palhogénie  du  télanos,  qui  est  encore  bien  obscure,  peut-être  par  le 
fait  que  les  altérations  anatomo-pathologiques  font  presque  toujours  défaut 
dans  cette  maladie.  Sans  vouloir  nier  complètement  l'action  réflexe  dans 
la  production  du  tétanos,  M.  Bossart  se  prononce  plutôt  pour  la  théorie 
du  refroidissement  des  plaies. 

M.  BuRKHARDT  déclare  que  l'on  trouve  assez  fréquemment  des  altérations 
pathologiques  dans  les  cas  de  tétanos  comme  dans  les  cas  de  rage.  Si 
l'on  n'en  trouve  pas  plus  souvent,  c'est  peut-être  la  faute  des  médecins 
chargés  des  autopsies,  et  peu  versés  dans  l'histologie  et  la  pathologie  des 
centres  nerveux.  Il  est  certain  qu'après  bien  des  lésions  traumatiques  on 
peut  constater  une  névrite  allant  de  la  périphérie  au  centre. 

M.  Burkhardt  approuve  pleinement  le  traitement  institué  par  M.  Bossart. 

M.  Dardel  croit  aussi  bien  à  l'action  réflexe,  comme  cause  du  tétanos, 
qu'au  refroidissement  de  la  plaie. 

M.  H.  DB  MoNTKOLLiN,  s'appuyaut  sur  les  expériences  qu'il  a  faites  sur 
les  champs  de  bataille  en  1866  et  1871,  et  sur  plusieurs  cas  de  sa  pra- 
tique civile,  est  partisan  de  la  théorie  du  refroidissement. 

M.  Hrnry  et  M.  Reynier  croient  plutôt  à  une  action  purement  réflexe. 

M.  Nicolas  relate  un  cas  de  péricardite  fibrinetue  idiopathique,  qu'il  a 
observé  à  l'hôpital  de  la  Providence  en  janvier  1886.  Ce  cas  est  très  re- 
marquable par  le  fait  que  le  bruit  de  frottement  produit  entre  les  feuillets 
du  péricarde,  était  distinctement  entendu  à  une  distance  de  deux  à  trois 
pas  du  lit  du  malade.  Ce  dernier  guérit  du  reste  an  bout  de  18  jours.  — 
M.  Nicolas  n'a  trouvé  aucun  cas  analogue  dans  la  littérature. 

Le  même  confrère  démontre  un  nouvel  appareil  d'induction,  provenant 
de  la  fabrique  Reiniger  à  Erlangen,  et  qui  se  recommande  par  sa  simpli- 
cité et  la  modicité  de  son  prix. 

Le  secrétaire,  Dr  E.  Henry. 

Séance  du  6  avril  1886. 
Présidence  de  M.  Bossart,  vice-président. 


M.  Albrrcht,  à  propos  de  la  communication  faite  par  M.  Bossart  sur  le 
tétanos,  menlionne  une  nouvelle  théorie  sur  la  pathogénie  de  cette  afleclion. 
D'après  celte  théorie,  le  tétanos  serait  dû  à  la  présence  dans  les  plaies 
r  d'une  espèce  de  ptomaïne  qui  aurait  une  action  spéciflque  sur  les  termi- 

'  naisons  nerveuses. 

M.  H.  DE  MoNTMOLLiN  présente  un  cas  d'ostéomyélite  du  tibia,  guéri  par 

{ostéotomie  de  cet  os,  et  évidement  des  os  du  tarse.  Il  y  a  un  raccourcis- 
sement assez  prononcé  de  l'extrémité  avec  pied  équin. 
M.  Dardel,  sur  les  données  émises  par  M.  Bossart  dans  une  précédente 
r  séance,  a  administré  k  un  malade  de  la  fougère  mâle  à  dose  de  10  grammes 

mais  s'en  est  fort  mal  trouvé.  Le  malade  fut  atteint  d'une  affection  choléri- 
forrue,  qui  mit  ses  jours  en  danger.  Dorénavant  M.  Dardel  préfère  rêve 
P"  riir  à  des  doses  moyennes. 
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M.  MoRiN  mentionne  le  fait  qu'à  Zurich,  on  administrait  aux  ouvriers 
du  Gothard,  atteints  de  i'ankylostome ,  jusqu'à  i5  grammes  de  fougère 
mâle  à  la  fois,  sans  qu'on  ait  jamais  vu  de  résultats  malheureux. 

M.  H.  OË  MoNTMOLLiN  so  trouve  très  bien  aussi  de  Tadministration  de 
doses  massives  de  ce  vermifuge. 

M.  Albebcht  recommande  l'usage  de  la  pelletiérine ,  surtout  dans  la 
clientèle  des  enfants. 

M.  Henry  rapporte  un  cas  de  pemphigus  idiopathique,  qu'il  a  observé, 
chose  assez  rare,  chez  un  adulte,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'accidents  syphiliti- 
ques. 

M.  Garot  a  vn  trois  cas  du  même  genre  dans  la  même  famille. 

M.  Albrbcht  aurait  désiré  examiner  sous  le  microscope  le  contenu  des 
vésicules,  pour  tâcher  de  constater  la  présence  de  microbes  spécifiques.  Il 
a  vu  des  cas  analogues  à  Vienne. 

M.  MoRiN  estime  que  dans  Taffection  qui  nous  occupe,  il  faut  toujours 
penser  à  la  probabilité  d'infection  syphilitique.  D'antre  part  il  y  aurait 
lieu  de  rechercher  si  l'on  n'a  pas  affaire  à  des  troubles  trophiques,  prove- 
nant de  lésions  nerveuses,  telles  qu'on  en  trouve  dans  la  période  préa- 
taxique  du  tabès. 

M.  BossART  cite  un  cas  de  pemphigus,  pris  à  tort  par  un  confrère  pour 
une  variole,  et  où  l'origine  du  mal  était  aussi  obscure.  —  Il  croit  â  l'in- 
fluence presque  constante  de  la  syphilis,  et  estime  qu'on  peut  également 
rattacher  le  pemphigus  à  une  névropathie,  de  même  que  Therpès  Zoster. 

M.  Hbnry,  sur  la  demande  de  M.  H.  de  Montmollin,  donne  quelques 
détails  sur  deux  cas  de  variole,  observés  à  Auvernier,  dans  une  maison 
de  garde- voie.  La  première  malade  atteinte  de  varioloîde  est  une  adulte, 
employée  au  triage  des  chiffons  à  la  papeterie  de  Serrières.  Elle  était 
déjà  à  la  période  de  dessiccation,  quand  le  médecin  fut  appelé,  et 
quand  par  conséquent  les  vaccinations  et  re vaccinations  purent  être  faites. 
C'est  ce  qui  explique  qu'un  enfant  d'un  an,  non  encore  vacciné,  con- 
tracta une  variole  hémorragique  à  laquelle  il  a  succombé. 

M.  Albrbcht  mentionne  un  cas  de  spina-ventosa  très  développée,  et 
demande  aux  chirurgiens  présents  s'il  convient  d'opérer  de  bonne  heure, 
ou  quelle  est  la  marche  à  suivre. 

M.  H.  DE  Montmollin  a  vu  de  très  grosses  t  spinae-ventosee  >  guéries 

sans  intervention  chirurgicale.  Maintenant  l'élimination  au  moyen  de  la 

rugi  ne  est  en  vogue. 

Le  secrétaire,  D»"  E.  Henry. 


SOCIÉTÉ  FRIBOURGEOiSE   DE   MÉDECINE 

Séance  du  19  avril  1886  à  Romont, 

Présidence  de  M.  le  D'  CuoNT,  président 

Compte  rendu  des  maladies  régnantes. 

MM.  Buman,  Cuony,  Favre,  Schallkr,  Weck,  Python,  à  Fribourg,  ont 
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eonslaté  pendant  ce  trimestre,  une  grande  quantité  d'angines,  amygdalites, 
laryngites,  bronchites  et  quelques  pneumonies.  La  grippe  a  atteint,  à 
Fribourg,  un  assez  grand  nombre  d'enfants.  Viennent  ensuite  les  affec- 
tions rhumatismales  aiguës  et  chroniques.  Il  y  a  eu  à  Fribourg  4  cas  de 
fièvre  puerpérale  avec  1  décès. 

M.  Grausaz,  à  Rue,  a  traité  des  bronchites  d'une  intensité  et  ténacité 
remarquables;  il  signale  en  outre  quelques  cas  d'ictère  et  un  cas  de  cir- 
rhose hypertrophique  du  foie. 

M.  PÉGAiTAZ,  à  Bulle,  rapporte  de  nombreux  cas  de  tour  de  rein. 

M.  Badoud,  à  Romont,  quelques  cas  d'ictère. 

Travaux  particulière. 

M.  Crausaz  lit  son  travail  intitulé  :  Quelquee  mots  sur  un  cas  d'éclamp- 
sie  pendant  l* accouchement. 

Suit  une  discussion  sur  le  traitement  de  Téclampsie  : 

M.  Badoud  cite  un  cas  où  la  saignée  a  très  bien  réussi. 

M.  BuMAN  croit  que  la  saignée  est  beaucoup  trop  délaissée  de  nos  jours 
dans  ces  cas-là. 

M.  CuoNY  a  vu  un  cas  où  Téclampsie  ne  s'est  déclarée  qu'après  une 
forte  hémorralgie. 

M.  Favrb  lit  un  très  intéressant  travail  intitulé  :  Pneumonie  du  sommet 

droit.  Hémiplégie  gauche.  Suppression  du  pouls  de  la  radiale  droite  (voir 

p.  285). 

Le  Secrétaire  :  Df  Weck. 
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W.  Pasteur.  A  new  Method,  etc.  (Nouvelle  méthode  pour  estimer  l'état 

du  cœur  droit).  Lancet,  15  mai  1886. 

Nous  avons  déjà  rendu  compte  dans  cette  Revue  (1885,  p.  689),  des 
premières  recherches  de  Fauteur  sur  la  distension  des  veines  superficielles 
du  cou,  survenant  sous  l'influence  de  la  compression  du  foie  en  arrière 
et  en  haut,  dans  le  cas  d'insuffisance  tricuspide.  M.  Pasteur  a  examiné, 
depuis  sa  première  communication,  un  grand  nombre  de  malades  chez 
lesquels  ce  phénomène  existait  ou  faisait  défaut  ;  il  insiste  sur  les  condi- 
tions dans  lesquelles  l'observation  doit  être  faite  :  le  malade  doit  être 
couché,  le  cou  en  légère  extension,  la  tête  un  peu  de  côté  sans  tension 
des  muscles  du  cou  ;  le  phénomène  est  surtout  marqué  à  droite,  mais 
peut  presque  toujours  aussi  être  observé  à  gauche  ;  les  mouvements  res- 
piratoires doivent  toujours  se  faire  régulièrement  pendant  l'examen.  La 
fosse  sus-claviculaire  se  remplit  souvent  partiellement  au  moment  où 
on  commence  à  comprimer  le  foie,  surtout  chez  les  sujets  maigres.  Le 
degré  de  compression  nécessaire  varie  suivant  les  individus  ;  la  rigidité 
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VARIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LA  SUISSE  ROMANDE 

La  réunion  annuelle  aura  lieu  le  mercredi  41  août,  à  Genève.  Le 
comité  prie  MM.  les  membres  d^  la  Société  qui  désireraient  faire  une 
communication  scientifique  ou  intéressant  la  Société  de  prévenir  le  vsecré- 
taire,  M.  le  Dr  Marignac,  avant  le  'ÎO  juillet,  afin  que  Ton  puisse  organi- 
ser Tordre  du  jour  de  la  séance. 

Le  comité  rappelle  en  outre  aux  membres  de  la  Société  que  la  réunion 
de  cette  année  coïncidera  avec  celle  de  la  Soc.  helvétique  dee  sciences 
naturelles,  qui  aura  lien  du  lundi  9  au  jeudi  12  août.  La  Société  médi- 
cale de  la  Suisse  romande  et  la  section  médicale  de  la  Soc.  helvétique 
auront  une  séance  commune  dans  laquelle  se  feront  toutes  les  communi- 
cations scientifiques  ;  elle  sera  suivie  d'une  séance  particulière  de  la  Soc. 
de  la  Suisse  romande,  où  se  traiteront  les  questions  intéressant  particu- 
lièrement cette  Société. 

Le  prix  de  la  carte  de  fête  pour  la  séance,  la  réunion  et  le  banquet  du 
Mercredi  11  août,  sera  probablement  de  6  fr.  ;  les  membres  de  la  Société 
de  la  Suisse  romande  pourront  prendre  part  à  toute  la  fête  de  la  Société 
helvétique  en  prenant  la  carte  complète.  (Prix  probable,  20  fr.) 

Pour  le  comité  annuel  de  la  Soc.  mëd.  de  la  Suisse  romande  : 
Le  Président,  Le  Secrétaire, 

Dr  D'ËspiNE.  Dr  E.  Marignac. 

Programme  de  la  session  de  la  Société  helvétique  des  Sciences  naturelles. 

Lundi  9  août,  à  3  '/>  h.  Séance  de  la  commission  préparatoire  à  l'Uni- 
versité. —  A  8  h.  Soirée  de  réception  offerte  par  le  président  au  palais 
Eynard. 

Mardi  10  août,  8  h.  du  matin.  Première  assemblée  générale  à  TUni- 
versité.  —  1  h.  Banquet  au  bâtiment  électoral.  —  5  h.  Réception  offerte 
par  M.  le  Dr  W.  Marcet,  à  Malagny. 

Mercredi  11  août,  8  h.  du  matin.  Séance  des  sections  à  l'Université.  — 
4  h.  Banquet  au  Bâtiment  électoral.  —  8  h.  Réception  et  concert  offerts 
par  la  ville  de  Genève  au  Théâtre. 

Jeudi  12  août,  8  h.  du  matin.  Seconde  assemblée  générale.  —  12  h. 
(si  le  temps  le  permet),  promenade  sur  le  lac  ;  au  retour,  réunion  fami- 
lière à  THôtel  national. 

MM.  les  membres  de  la  Société  et  MM.  les  étrangers  sont  priés  de  se 
rendre  à  leur  arrivée  au  Bureau  de  réception,  à  l'Université,  pour  s'in- 
scrire et  retirer  leurs  cartes  de  fête.  —  Le  bureau  sera  ouvert  dès  le 
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9  août  à  midi.  (Un  bureau  de  renseignements  sera  également  établi  à  la 
gare  du  chemin  de  fer). 

Nous  espérons  que  nos  confrères  du  Central-Verein  et  de  la  Societa 
medica  deÙa  Svizerra  italiana  assisteront  nombreux  à  cette  réunicm. 

Nominations.  —  La  commission  administrative  de  l'Hôpital  cantonal 
de  Genève  vient  de  nommer,  à  la  suite  d'un  concours,  M.  le  Dr  GUetz 
médecin-adjoint  à  l'hôpital,  M.  le  Dr  Comtb,  chirurgien-adjoint  à  l'hôpi- 
tal et  M.  le  D^*  Cordes,  chirurgien-adjoint  à  la  Maternité. 

OUVRAGES  REÇUS.  —  H.  Truc.  Traitement  chirurgical  de  la  péri- 
tonite, Thèse  d'agrégation.  Paris,  1886,  F.  Alcan. 
Woldemar  (]aden,  Saint-Moritz-les-Bains.  Bienne,  1886. 
Pernisch,  Les  bains  de  Tarasp-Schuls,  Goire,  1886. 

CAI88B  DE  SS00UK6  DB6  HÉDBCIHS  8D186E8.  —  Reçn  en  JQÎn  1886  : 

Argovie.  -—  MM.  les  D"  Zârober  (II"«  don),  20  fr.  Zimmermann  (II~),  20  fr. 
Sohaofelbuel  (in-),  20  fr.  Eckert,  10  fr.  O.-A.  à  W.  (Il-)  20  fr.  (90+1517=1007  fr.). 

BdU'  ViUe.  —  D»  Reidhaar  (1I-),  20  fr.  R.  BAle  (IV  et  V-).  60  fr.  (60  + 
2020  =  2080). 

JBeme.  —  D"  Pfyffer.  6  fr.  Renggli  (III-),  10  fr.  Schenker  (in«),  10  fr.  (25  -|- 
3679  =  3704). 

SauU-OaU.  —  D"  MûUer  (H-),  20  fr.  Eogster  (in-),  20  fr.  Jung,  sen.  (IU-), 

10  fr.  Jung,  jun.  (ni-),  10  fr.  (60-f  19 70=2030). 

Gri9ans.  —  T>^  Boner,  20  fr.  Flury  (IV),  20  fr.  (40-f805=845). 
Luceme.  —  D'  Amberg  (II-),  10  fr.  (10-f  1215=1226). 
Sthwift.  —  D'  Vonmoos.  10  fr.  (10+120=180). 
8oleure,  —  D'  Wannier  (IH-).  15  fr.  (15-f820=835). 
TetA.  —  D'  Brignoni,  10  fr.  (10-|-468=478). 
Vaud.  —  D'  Neisa,  10  fr.  (10+976=985). 

Zurich,  —  D«*  W.  M.  A  D.  (IV),  10  fr.  Walter  (II-),  5fr.  R.  M.-H.  (m-),  20  fr. 
G.  Scbulthess  (II-),  10  fr.  Prof.  0.  Wysa  (H-),  50  fr.  (95+5168=526  >) 
Total  :  425  +  26,800  des  listes  précédentes  =  26,725  fr.  t''  • 

BAle,  3  juillet  1886.  Le  Trésorier  :  A.  Baadsk. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  IxA.  SUISSE  T^OIvr  A  TsmE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Db  la  résection  des  côtes  dans  le  traitement  des  ezcayations 
et  des  fistules  consécutives  à  la  pleurésie  purulente 

(D'après  des  obiervatioss  inédites), 

Far  le  D'  de  CéREiryiLLB, 
ancien  mâdecin  en  obef  de  l'hôpital  cantonal  à  Lausanne. 

(Snite  et  fin.) 


Béffion  d'éleetloB,  étendue  de  la  réseetloo. 

On  doit  réséquer  la  douve  du  thorax  dans  la  région  qui 
répond  au  plus  grand  développement  de  l'excavation.  C'est  là 
que  l'opération  o£fre  le  moins  de  chances  d'accidents,  car  l'on 
peut  être  parfaitement  certain  d'y  rencontrer  une  plèvre  épais- 
sie, et  plus  sûr  qu'ailleurs  de  ne  pas  tomber  sur  des  adhérences 
pulmonaires.  C'est  là,  ensuite,  que  l'effort  de  la  nature  vers  la 
rétraction  est  le  plus  vigoureux,  que  les  côtes  sont  plus  rappro- 
chées, il  importe  d'y  concentrer  l'appel. 

Lieu  d'élection  de  la  thoracotomie,  la  région  latérale  de- 
viendra aussi  la  région  d'élection  pour  la  résection  des  côtes  ; 
en  effet  les  excavations  occupent  le  plus  souvent  la  région  la- 
téro-antérieure  ou  latéro-postérieure  du  thorax  et  peuvent  être 
attaquées  dans  l'un  et  l'autre  cas  par  une  résection  pratiquée 
dans  la  ligne  axillaire.  Nous  avons  vu  que,  d'un  autre  côté, 
cette  région  latérale  offre  des  facilités  opératoires  précieuses. 

Quant  à  V étendue  de  la  résection,  elle  ne  peut  entrer  dans 
les  prévisions,  pour  chaque  cas  particulier,  que  d'une  façon  ap- 
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proximative.  Je  crois  qu'il  faut  se  tenir  dans  un  juste  milieu  et 
éviter  aussi  bien  une  résection  trop  timide,  qui  risquerait  d'être 
insuffisante,  qu'une  résection  plus  étendue  que  ne  le  compor- 
tent les  besoins.  On  peut  s'appuyer  sur  la  règle  suivante  : 

Si  l'excavation  est  d'une  dimension  moyenne,  sa  configura- 
tion aplatie,  la  distance  entre  les  plèvres  au-dessous  de  2  à  3 
centimètres,  l'étendue  de  la  résection  sera  inférieure  à  celle  de  1 

la  plus  grande  surface  de  la  cavité,  mais  orientée  en  raison  de  i 

la  direction  du  plus  grand  diamètre.  Si  la  cavité  est  étendue  en  | 

largeur,  on  réséquera  de  plus  longs  fragments  d'un  nombre  de 
côtes  en  proportion  avec  la  hauteur  du  vide  intérieur.  Si  elle 
est  étendue  en  hauteur,  on  attaquera  un  plus  grand  nombre  de 
côtes,  mais  chacune  sur  une  longueur  moindre. 

Une  excavation  pleurale  profonde  exigera  une  résection  plus 
sérieuse  que  si  elle  est  étendue  en  surface,  les  segments  enlevés 
aux  côtes  devront  avoir  la  plus  grande  longueur  possible,  leui* 
nombre  restant  du  reste  proportionnel  à  l'extension  longitudi- 
nale et  transversale  de  la  poche.  Les  extrémités  des  os,  en  se 
rapprochant,  forceront  la  plèvre  costale  à  former  un  pli  d'au- 
tant plus  volumineux  qu'elle  est  plus  épaissie  ;  ce  promontoire 
fera  saillie  dans  l'intérieur  et  contractera  adhérence  avec  la 
paroi  de  la  poche.  On  saisit  aisément  dans  quelle  large  mesure 
ce  mécanisme  est  favorisé  par  une  résection  costale  hardie. 

Lorsque  la  cavité  s'étend  en  surface,  sur  une  petite  profon- 
deur, il  est  clair  qu'une  faible  dépression  de  la  paroi  thoraci- 
que  suffit  pour  amener  le  contact  cherché  des  feuillets  pleuraux. 
On  pourra  donc  se  contenter  d'enlever  des  fragments  de  2  à  3 
centimètres  de  longueur. 

L'exploration  de  la  cavité  à  l'aide  de  la  sonde  est  seule  en 
mesure  de  fournir  sur  la  conformation  de  la  cavité  des  rensei- 
gnements exacts  qui  permettent  de  déterminer  l'extension  à 
donner  à  la  résection.  Le  jaugeage  au  moyen  d'un  liquide,  n'in- 
diquant que  la  contenance,  ne  tranche  que  la  question  d'oppor- 
tunité opératoire  dans  sa  forme  la  plus  générale. 

Lorsque  la  cavité  ne  communique  avec  l'extérieur  que  par 
une  fistule  étroite,  ou  que  les  os  sont  trop  resserrés  poui*  per- 
mettre le  libre  jeu  de  la  sonde,  il  sera  difficile  de  partir  en 
guerre  avec  un  plan  d'opération  déterminé.  Il  faudra  plutôt  ré- 
séquer une  côte,  inciser  dans  le  sillon  costal,  ouvrir  la  plèvre 
assez  largement  pour  pouvoir  procéder  à  l'enquête  la  plus  pré- 
cise qu'il  sera  possible  sur  l'étendue  et  la  forme  de  la  poche,  et 
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seulement  alors  déterminer  l'étendue  à  donner  à  la  résection 
ultérieure. 

Résections  secondaires. 

Lorsque  la  cavité  est  de  grande  capacité,  il  peut  arriver 
qu'une  première  opération  ne  suffise  pas  à  la  combler.  Les  frag- 
ments se  sont  rapprochés,  puis  soudés,  la  plaie  osseuse  est  obli- 
térée, Texcavation  est  complètement  réduite,  mais  la  guérison 
reste  incomplète.  Les  conditions  générales  sont  améliorées,  le 
bénéfice  de  Topération  est  réel,  mais  l'infirmité  subsiste.  Doit- 
on,  dans  ces  circonstances,  reprendre  en  sous-œuvre  et  réitérer 
sa  résection  ? 

On  peut  répondre  par  l'affirmative,  l'expérience  acquise  le 
prouve. 

Le  procédé  opératoire  reste  le  même,  mais  avec  une  difficulté 
eu  plus.  Elle  résulte  de  l'obscurité  des  rapports  topographi- 
ques dans  le  tissu  cicatriciel  qui  a  remplacé  les  parties  molles, 
ainsi  que  de  la  néoplasie  capricieuse  qui  a  envahi  les  côtes  dans 
le  voisinage  de  la  soudure.  Malgré  ces  obstacles,  il  vaudra  cer- 
tainement mieux,  dans  un  cas  douteux,  pratiquer  la  seconde 
résection  dans  le  champ  de  la  première  que  de  s'exposer,  en  la 
faisant  porter  en  avant  ou  en  arrière,  au  risque  de  tomber  sur 
une  région  où  la  plèvre  n'offre  que  peu  ou  pas  d'épaississement. 
Si  l'on  peut  sonder  l'excavation  et  la  délimiter  exactement,  il 
n'y  aura,  en  revanche,  que  des  avantages  à  opérer  sur  des  côtes 
saines,  en  dehors  de  la  zone  de  la  première  résection,  en  res- 
tant dans  les  limites  de  l'excavation. 

J'ai  pratiqué  cette  résection  secondaire  dans  trois  cas  :  suc- 
cès complet  pour  l'un,  pour  les  autres,  succès  relatif,  dans  le 
sens  d'une  réduction  notable  d'une  excavation  déjà  diminuée 
par  la  première  opération.  Une  troisième  intervention  analogue 
eût  sans  doute  amené  la  guérison,  mais  la  malade  s'y  refusa. 

Saxmann,  Estlander,  ont  aussi  eu  recours  à  la  résection  se- 
condaire, avec  réussite  complète  ou  amélioration  satisfaisante. 
Lucas  Championnière  a  même  répété  l'opération  jusqu'à  trois 
fois  chez  le  même  malade,  il  en  est  résulté  une  forte  diminution 
du  volume  de  la  cavité.  Celle-ci  ne  s'est  pas  obturée  complète- 
ment, il  est  resté  un  espace  libre  dans  la  partie  supérieure.  Cet 
insuccès  n'a  pas  empêché  l'état  général  de  rester  excellent.  Il 
me  paraît  que,  en  cas  d'insuccès  de  la  première  opération,  il  y 
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aura  toujours  lieu  d'essayer  d'une  seconde,  dans  les  cas  d'exca- 
vation occupant  les  régions  inférieures  du  thorax.  Pour  les  ca- 
vités situées  dans  les  zones  supérieures,  ce  sera  plus  discutable, 
car  la  résection  ne  pourrait  être  aussi  étendue  qu'il  le  faudrait,. 
CD  raison  des  dispositions  anatomiques. 

OBSERVATIONS 

OesRRVATioN  I.  —  Gnichardaz,  Julien,  23  ans,  tanneur,  entre  à  l'Hâpilal 

de  l^n&anue  le  l"  mars  1878. 

Il  souffre  depuis  janvier  de  polnls  de  cdlé  avec  un  peu  de  lonx,  maU 
n"a  Bnspendu  son  travail  que  depuis  huit  jours. 

Apparence  robuste.  Quelques  craquements  fins  à  la  base  du  cAlé  gau- 
che. Matitè  haute  de  deux  travers  de  doigt.  La  pleurésie  s'accuse  nette- 
ment au  bout  de  3  on  4  jours.  Expectoration  rosée.  Fièvre  à  38-39°.  Pouls 
dur  et  tendu.  Les  symptâmes  s'accentuent  et  l'Ëpanchemenl  augmente 
pen  à  peu. 

Le  ]6  mart  apparaissent  les  premiers  signes  indiquant  la  présence  d'un 
gaz  dans  la  zone  supérieure  de  l'épaochement,  dans  la  région  dorsale  et 
latérale.  Une  ponction  exploratrice  accuse  la  purulence  du  liquide,  mais 
sur  un  point  très  limité. 

Bépëtée  le  31,  dans  le  huitième  espace  intercostal,  sous  la  pointe  de 
l'omoplate,  la  ponction  ramène  un  liquide  séro-purulent  très  fétide. 

La  percussion  et  l'auscultation  permettent  d'établir  le  diagnostic  sui- 
vant ;  extudat  occupant  la  région  inférieure,  de  la  tepttéme  c6te  à  ta  bote, 
pneumothorax  répondant  à  i'etpace  comprit  entre  iet  cinquième  et  teplième 
côte*,  dani  la  région  pottériewe  ;  l'un  et  l'autre  te  terminent  dam  la  ligne 
axitlaire  antérieure. 

Pas  d'expectoration.  Pas  de  frissons,  lièvre  irrégnlière  oscillant  entre 
39  et  39°,7.  Amaigrissement. 

22  man.  Nouvelle  ponction  dans  le  neuvième  espace.  Pas  infect.  Séance 
tenante,  jo  pratique  la  thoraeotomie  dans  le  même  espace  intercostal,  et 
j'évacue  2  '/i  litres  de  pus  séreux,  brunAtre,  très  fétide.  Lavage  alcoolisé 
et  pbéniquè.  Tube  laveur.  Pansement  de  Lister.  Amélioration  générale 

Le  26  mari  je  constate  :  l"  Une  cavité  pneumothoracîque  de  19  à  17  cm. 
de  longueur  d'avant  en  arrière,  occupant  jusque  dans  la  région  antérieure 
toute  la  moitié  inférieure  du  sac  pleural.  2°  Le  libre  jeu  du  poumon,  qui 
possède  une  expansion  vigoureuse. 

l«r  avril.  Le  pneumothorax  persiste,  il  occupe  dans  la  région  anté- 
rieure tout  t'espace  compris  entre  la  cinquième  et  la  septième  cdte  et 
att<>int  la  ligne  médiane,  recouvrant  le  cœur. 

Derrière,  les  adhérences  ne  commencent  qu'à  la  hauteur  de  l'épine  de 
i 'omoplate. 
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Je  pratiquai  alors  une  nouvelle  incision  dans  le  cinquième  espace  inter- 
costal, à  2  cm.  en  dehors  de  la  ligne  papillaire,  afin  d'atteindre  plus  sûre- 
ment, au  moyen  des  détersifs,  la  partie  antérieure  de  la  poche  pleurale 
qui  pouvait  être  très  anfractnense  et  s^opposer  à  la  rétraction.  Un  gros 
•drain  fut  placé  dans  la  plaie. 

Jusqu'au  22  avril,  amélioration  de  Tétat  général  mais  persistance  d'un 
peu  de  fièvre  vespérale.  Quant  à  la  poche  pleurale,  eUe  reste  immense, 
occupe  au  moins  la  moitié  du  thorax  gauche  et  ne  manifeste  aucune  ten- 
dance à  la  rétraction. 

C'est  alors  que,  encouragé  par  les  opérations  analogues  pratiquées  pré- 
cédemment sur  un  malade,  je  me  décidai  à  exécuter  mon  projet  déjà  mûri 
depuis  longtemps,  et  qui  consistait  à  chercher  la  diminution  de  la  poche 
pleurale  par  l'ablation  d'une  douve  au  squelette  du  thorax. 

Je  choisis  la  région  antérieure  pour  deux  motifs  :  d'abord  l'opération 
paraissait  plus  facile,  puis  je  tenais  tout  d'abord  à  empêcher  le  pneumo- 
thorax par  décollement  de  la  plèvre  adhérente,  dans  les  régions  supérieures 
du  poumon.  Je  supposais  que  si  je  pouvais  prévenir  cet  accident,  conser- 
ver l'adhérence  des  deux  plèvres  de  la  portion  antérieure  et  supérieure, 
j'aurais  déjà  gagné  du  temps  et  empêché  l'aggravation  du  pronostic. 
Quant  à  la  poche  pleurale  elle-même,  je  pensais  que  nous  aurions  le 
temps  et  que  rien  ne  pressait. 

Je  fis  donc  la  résection  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  côtes,  en 
dehors  de  la  ligne  mamillaire,  sur  une  étendue  de  2  à  3  cm.  L'incision 
unique  de  12  cm.  de  hauteur  intéresse  la  peau,  l'aponévrose,  et  sectionne 
le  grand  pectoral.  Les  fibres  du  petit  pectoral  sont  refoulées  avec  l'écar- 
teur. 

L'opération  fut  faite  an  chloroforme  et  ne  présenta  pas  de  difficultés 
spéciales. 

La  plaie  fut  remplie  de  tampons  de  ouate,  après  avoir  été  convenable- 
ment lavée. 

Gomme  il  me  paraissait  utile,  dans  ce  temps-là,  de  créer  entre  l'exté- 
rieur et  la  poche  pleurale  de  grandes  communications,  permettant  d'agir 
localement  sur  les  culs-de-sac  de  cette  dernière,  je  cherchai  à  prati- 
quer une  incision  de  la  plèvre  au  milieu  du  vide  laissé  par  la  résection 
de  la  troisième  côte.  Je  ne  pus  y  parvenir;  j'arrivai  évidemment  sur  une 
adhérence  de  la  plèvre  et,  sur  une  faible  profondeur,  dans  le  tissu  pulmo- 
naire ;  ceci  n'eut  pas  d'autre  suite  fâcheuse  qu'un  point  violent  qui  se  fixa 
dès  la  nuit  suivante  dans  le  côté  gauche. 

Le  23  avril,  j'enlève  les  tampons;  la  plaie  a  belle  apparence.  Lavage 
avec  l'alcool  phéniqué.  La  respiration  est  légèrement  dyspnéique,  en  raison 
du  point  de  côté  et  de  la  difficulté  à  tousser.  Apyrexie.  État  général  pas- 
sable. 

25  avril.  La  dyspnée  a  cessé.  Expectoration  muco-purulente  assez 
abondante,  écumense.  Le  point  se  localise  dans  la  région  axillaire  posté- 
rieure. L'aspect  de  la  plaie  est  brillant,  elle  semble  disposée  à  se  guérir 
par  première  intention  sur  une  grande  étendue.  J'enlève  les  fils. 


28  avril.  La  plaie  gronale  rëgnlièremenf.  Exfoliation  de  l'extrémi 
U  qnatriËme  cAle. 

4  tnai.  Le  malade  8or[  en  plein  air  et  s'en  tronvo  bien.  La  plaie  ( 
rapidement.  Les  mouvements  de  la  main  et  du  bras,  un  peu  gênés  d'aï 
reprennent  lear  liberté. 

8  mat.  L'aoscultation  indique  an  retour  du  bruit  vésiculaire  s 
région  postérienre  sopérienre  du  thorax  jusqu'à  2  cm.  sons  l'épii 
l'omopUte,  dans  la  région  antérieure,  sur  toute  la  surface  occupée  i 
ravant  par  la  sonorité  du  pneumoUiorax,  zone  sur  laquelle  le  bruit  i 
ratoire  avait  disparu.  J'en  conclus  qu'il  y  a  un  progrès  réel,  qne  la  p 
pulmonaire  s'est  sondée  avec  la  plèvre  pariétale  sur  une  grande  étc 
et  avec  rapidité,  et  que  le  résultat  visé  est  probablement  en  bonne  va 
se  réaliser. 

La  sonde,  introduite  dans  la  plaie  postérieure,  ne  péoétre  plu! 
daus  un  canal  étroit;  elle  n'y  a  plus  de  jeu  de  latéralité. 

L'état  général  est  bon,  la  nutrition  active.  A  partir  de  ce  momi 
part  quelques  accrocs  passagers  dus  aux  rétentions  de  pus,  la  cicatris 
de  la  poche  pleurale  s'opère  avec  une  parhite  régularité. 

Le  3  juin  le  malade  est  présenté  à  la  Société  vaudoise  de  médeci 
Lausanne. 

Le  l"  septembre  il  part  pour  Aoste,  par  le  Saint-Bernard,  et  fai 
bonne  partie  de  la  route  k  pied. 

La  sonorité  du  thorax  est  normale  dans  les  deux  tiers  supérieurs 
teneurs,  ainsi  que  le  bruit  respiratoire. 

De  la  pointe  de  l'omoplate  à  la  base  de  l'espace  pleural,  s'étendaE 
qn'à  la  ligne  axillaire  antérieure,  il  reste  une  matité  dense  avec  obsi 
du  bmit  vésiculaire  répondant  \  la  plus  grande  épaisseur  des  fs 
membranes. 

J'ai  revu  Gnichardaz  cette  année  (mars  1886);  sa  santé  est  restée 
faite. 

Obsehvation  II.  Dosa  Beck,  âgée  de  3  ans,  entre  à  l'HOpital  cantoi 
3  août  1878. 

Antécédents  incertains.  Enfant  p&le  et  très  amaigrie.  Respiration 
pnéiqne.  Sur  le  cdté  gauche,  diminution  du  bruit  respiratoire  qui 
pas  complètement  aboli,  matité  dense  atteignant,  en  avant,  la  troi 
côte,  en  arriére,  l'épine  de  l'omoplate.  Mouvement  fébrile  irrégnlier. 

Dans  le  courant  du  mois,  l'état  général  s'aggrave,  l'enfant  maigrit 
consume,  l'épanchement  pleurétique  se  développe  et  refoule  le 
Voussure, 

29  août  :  jxmeUon  exploratrice  dans  te  cinquième  espace  inten 
ligne  axillaire.  Liquide  purulent  épais. 

Le  30  août  :  thoracolomte  et  introduction  d'un  tube  dans  le  quai 
espace  intercostal.  Écoulement  d'une  grande  quantité  de  pus. 
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Les  suites  de  1* opération  sont  régulières  et  favorables.  La  fièvre  tombe, 
l'appétit  se  relève,  le  cœur  reprend  sa  place,  la  sonorité  reparaît,  pas  de 
dyspnée. 

Lavages  an  siphon  interrompus  parfois  par  la  rétention  de  pus  causée 
par  des  coagulations;  obligation  de  changer  souvent  les  tubes.  Un  peu  de 
fétidité  par  ci  par  là^  malgré  les  lavages  iodés. 

10  septembre.  Il  ne  pénètre  plus  que  deux  cuillerées  à  soupe  environ  de 
liquide  dans  la  poche  pleurale.  Le  drain  s'échappe  pendant  le  pansement, 
il  est  impossible  de  retrouver  le  trajet  et  je  laisse  la  fistule  à  elle-même 
malgré  une  légère  érosion  de  la  côte  sous  laquelle  se  trouve  la  fistule. 

4  octobre.  L'affaissement  et  la  rétraction  du  côté  avancent. 

21  novembre,  La  fistule  intercostale  subsiste,  elle  donne  un  peu  de  pus. 
L'érosion  de  la  côte  paraît  être  guérie. 

19  décembre.  Depuis  quelques  jours  l'état  général  a  souffert.  Fièvre  le 
soir.  Un  peu  de  dyspnée.  Matité  dans  la  région  axillaire.  Une  ponction 
exploratrice  ramène  du  pus  épais  et  inodore.  Je  rétablis  une  fistule  et 
j'installe  un  nouveau  siphon,  grâce  auquel  Téquilibre  se  rétablit  assez  vite. 
Il  est  remplacé  par  des  drains  toujours  plus  courts. 

14  janvier.  Le  sondage  de  la  cavité  indique  de  vastes  anfractuosités  en 
arrière  et  dans  la  direction  de  la  colonne  vertébrale. 

26  janvier.  La  fistule  s'est  rétrécie.  La  sonde  a  peu  de  jeu  dans  le  sens 
latéral. 

6  février,  La  cavité  se  rétrécit  beaucoup,  on  n'y  fait  pénétrer  que  peu 
de  liquide. 

31  mars.  Le  drain  tombe,  la  plaie  parait  fermée. 

Fin  d'avril.  Après  quelques  jours  de  malaise,  il  se  forme  sous  la  cica- 
trice une  voussure  qui  répond  à  une  collection  purulente.  Après  évacua- 
tion du  pus,  nouvelle  période  de  bien-être,  puis,  à  la  fin  de  mai,  après  un 
nouvel  abcès,  on  arrive  avec  la  sonde  dans  une  fistule  de  5  cm.  environ. 

Essais  d'injections  détersives  et  modificatrices,  inutiles  ;  la  fistule  per- 
siste, elle  pénètre  à  4  cm.  en  arrière  et  en  haut. 

28  juin.  C'est  alors  que  je  pratique  la  résection  de  la  septième  côte,  à  la 
place  de  la  fistule.  Le  fragment  réséqué,  de  3,  5  cm.  de  longueur,  présente 
une  lacune  en  demi-lune,  un  ulcère  profond  et  rempli  de  granulations. 
S'est-il  formé  sons  la  pression  du  tube  de  caoutchouc  ou  peut-être  sous 
l'influence  d'une  blessure  faite  au  bord  de  la  côte  par  le  trocart  ?  La  pre- 
mière supposition  est  plus  probable. 

Je  profite  de  la  plaie,  pour  élargir  et  gratter  la  fistule  pleurale,  que  je 
bourre  de  ouate  ,  et  je  place  un  drain. 

Suites  de  l'opération  régulières,  sauf  un  peu  trop  de  gonflement  des  tis- 
sus bordant  l'incision. 

Malgré  tout,  le  5  août,  début  avec  fièvre  d'une  nouvelle  rétention  de 
pus. 

Le  13  août,  la  fistule  a  8  cm.  de  profondeur. 

Le  16,  prévoyant  l'impossibilité  d'arriver  par  les  moyens  locaux  ordi- 
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suppuration  et  à  guérir  la  fistule,  je  me  décide  k 
ue,  destinée  k  rétrécir  le  périmètre  da  Ihorai  et  k 
.  le  débutai  saas  avoir  de  plan  déterminé,  me 
opération  au  fur  et  A  mesure  des  besoins  Bt  des 
rais  faire. 

ms  le  tissu  cicatriciel  de  b  première  résection, 
al,  ligne  axillaire.  Résection  de  1,S  de  la  septième 
ivelle  incision  verLcate,  ablation  de  la  sixiËme  et 
ncisant  avec  le  bislouri  boutonné  la  plèvre  du 
tal,  j'explore  avec  le  doigt  la  région  avoisinante. 
turale  auez  él«niue  longeant  l'aisselle  jusqu'à  la 

ir  fovoriser  la  cieatrisalioD  de  la  poche  sur  tonte 
Die  et  la  quatrième  cdte,  sans  Donvelle  incision 
a  plèvre. 
1  plèvre  et  un  drain  dans  l'angle  inférieur  de  la 

lée  pmdente.  Pansement  de  Lister  incomplet, 
de  fièvre,  pas  de  doulenrs.  Suppuration  modérée, 
ifant  se  modifie  avantageusement  et  avec  grande 

\bre,  le  rétrécissement  de  ta  poitrine  s'opère  avec 
pins  les  vides  laissés  par  l'ablation  des  fragments 
mités  se  sont  rapprochées.  Reste  une  Gstale  très 

t  présentée  à  la  Société  romande  de  médecine, 
bien  accusée. 

.  La  guérison  est  complète,  elle  est  conSnnée  par 
rbdpital  après  que  l'enfant  est  rentrée  dans  sa 


5  brièvement  possible  cette  obs^^ation,  en 
ni  n'est  pas  en  rapport  direct  avec  le  sujet 
âtes.  Il  en  reste  en  essence  ceci  :  pleurésie 
eone,  thoracotomie,  poche  pleurale  rebelle 
nt  une  année,  avec  tiâtule,  carie  d'une  c&te, 
incapable  de  fermer  la  fistule  et  le  foyer 
n  étendue  qui  amène  l'occlusion  cherchée 
li. 

D.,  Edouard,  18  ans,  commis. 

7  décembre  1877.  Ëpanchemeat  récent  abondant 

affocations.  Déplacement  du  cœur. 

racentite,  extraction  de  1100  om.  c.  de  sérum  ver- 
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i3  décembre.  L'épanchement  se  reforme  rapidenoent.  Fièvre  intense. 
Angine  et  éruption  scarlatineuse  généralisée. 

19.  Nouvelle  thoracentèêe,  d'urgence.  Liquide  séreux  d'abord,  puis 
purulerU  vers  la  fin. 

21.  État  général  mauvais,  dépression,  cyanose,  dyspnée.  Malgré  la 
ponction  récente,  matité  absolue  dans  la  moitié  inférieure  du  thorax,  res- 
piration très  sourde. 

J'introduis  dans  le  cincpiième  espace  intercostal,  ligne  axillaire,  un 
tube  siphon,  au  moyen  d'un  gros  trocart  en  évitant  l'entrée  de  l'air.  Il 
s'écoule  du  pus  épais  et  sans  odeur. 

23.  Fièvre  tombe.  Écoulement  de  pus  régulier.  Rien  de  spécial  à 
relever. 

2  janvier  1878.  La  sonde  pénètre  à  13  cm.  et  suit  un  canal  allongé,  de 
1  '/»  cm.  à  peine  de  diamètre,  et  qui  s'en  va  sur  le  diaphragme  dans  la 
direction  de  la  colonne. 

M  janvier.  État  général  favorable.  La  fistule  est  plus  longue  que  pré- 
cédemment, la  sonde  y  pénètre  à  15  cm.  et  s'arrête  entre  la  pointe  de 
l'omoplate  et  la  colonne  vertébrale.  Là,  entre  la  neuvième  et  la  onzième 
c6t6,  la  voix  a  une  résonance  cavitaire  éloignée^  les  vibrations  vocales 
sont  suspendues  et  la  percussion  donne  un  son  bref  et  tympanique. 

J'en  conclus  à  l'existence  d'une  loge  purulente  communiquant  avec  l'ex- 
térieur par  la  fistule. 

L'écoulement  du  pus  indique  une  capacité  de  80  à  90  grammes  environ. 

5  février.  J'attaque  la  poche  diagnostiquée  à  la  région  postérieure,  et 
une  incision  intercostale  profonde  me  permet  en  effet  d'y  pénétrer  et  de 
faire  passer  un  drain. 

11  février.  Un  flot  de  pus  s'écoule  lorsqu'on  enlève  le  drain. 

18  février.  Rétrécissement  du  thorax  à  droite  bien  constaté.  État  géné- 
ral bon. 

Jusqu'en  mai,  le  traitement  reste  le  même,  injections  dans  les  fistules, 
avec  solutions  phéniquées  et  nitrate.  Bains  sulfureux. 

Le  i^r  mai,  il  se  forme  une  voussure  comprise,  en  hauteur,  entre  les 
deuxième  et  cinquième  côtes,  et,  en  largeur,  entre  le  bord  sternal  droit  et 
la  ligne  papillaire.  Une  ponction  reste  sans  résultat.  Matité  à  la  percussion 
de  cette  région  et  bruit  respiratoire  très  obscur  et  éloigné.  Il  y  a  évidem- 
ment une  collection  purulente  en  formation. 

Le  5  mars,  il  s'écoule  par  la  plaie  latérale  une  grande  quantité  de  pus; 
la  tumeur  s'affaisse,  mais  donne  à  la  palpation  la  sensation  de  crépitation 
fine  de  l'emphysème  du  tissu  cellulaire. 

Le  8  mat,  la  tumeur  s'est  affaissée  complètement,  mais  la  matité  per- 
siste. 

Très  peu  d'écoulement  par  la  fistule  latérale,  point  du  tout  par  la  fis- 
tule postérieure  qui  se  ferme. 
*    Le  malade  part  pour  Lavey  peu  de  jours  après. 

Je  ne  le  revois  que  le  10  août.  Sa  rentrée  à  l'hôpital  est  motivée  par 
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y  a  quinze  jours,  d'une  lumeur  rouge  ol  chaude  daos  U 
'Dale  droite. 

isiëme  et  la  sixième  câ(e,ï  2  cm.  du  bord  droit  an  steninm, 
tfTet,  une  tumeur  conique,  molle,  douloureuse.  Toute  cette 
le  inatitâ  absolue,  et  le  bruit  respiratoire  y  est  complfete- 

lérale  est  toujours  ouverte  et  donne  issue  à  un  pus  épais. 
l'abcès,  pus  abondant.  Les  cdtes  n'offrent  rien  de  particu- 
le. 

lunicalton  entre  ce  foyer  et  la  lîstale  latérale,  le  liquide  de 
e  de  l'un  à  l'autre,  mais  non  la  sonde. 
mois  d'août  et  de  leptembre,  la  situation  reste  sensiblement 

fistules  communiquent  (trt^s  probablement  il  y  a  eu  une 
riobaire;,  elles  suppurent  modérément,  quelquefois  pas  du 
'ois  davantage.  On  y  fait  de  temps  en  temps  des  injections 
ide  DU  de  solutions  phéoiquées. 

',  carie  de  la  quatrième  cdte,  entre  le  sternum  et  la  région 
nation. 

79.  Les  fistules  restent  tes  mêmes  et  ne  guérissent  pas  mal- 
ins. Le  liquide  injecté  par  la  Gstule  postérieure  rejaillit  an 
mt  et  avec  un  accès  de  toux,  par  les  fistnlettes  de  la  région 

suppose  DU  foyer  placé  deirlËre  la  troisième  et  la  quatrième 
ligne  papillaire  et  le  sternum.  Sa  nature,  sa  profondeur,  sont 
il  n'y  a  pas  de  possibilité  d'en  pratiquer  l'examen  direct. 
m  de  cette  zone  suspecte  est  mate,  sans  résonance  tympa- 
Itation  n'indique  rien,  le  bruit  respiratoire  est  sourd,  éioi- 
ille  ne  perçoit  pas  de  signes  cavitaircs. 
i  résection  des  cétes,  comme  moyen  d'amener  une  rétrac- 
ivais  déjï  mise  en  pratique  avec  un  plein  succès,  commença 
s  but  de  cette  opération  était  multiple.  Dans  le  cas  présent, 
lée  : 

Itre  l'exploration  de  la  loge  supposée  enkystée  derrière  les 
tre  à  nu  si  elle  ne  siégeait  pas  dans  la  plèvre. 
ler  l'ablation  des  tissus  lardacés  traversés  par  les  fistules. 
r  la  cage  osseuse  et  à  pousser  k  la  cicatrisation  des  fistules 
par  resserrement  mécanique  du  poumon. 
tr,  le  malade  étant  chloroformé,  je  pratiquai  snr  le  qua- 
JDtercostat  une  incision  horizontale,  coupée  par  une  antre, 
rigeant  sur  le  bord  stemal  de  la  deuxième  c4te.  Le  tissu 
:«llulaire  est  trouvé  absolument  lardacé.  IJoe  fistule,  étroite 
et  de  trousse,  passe  du  troisième  espace  intercostal,  ligne 
t  communique  avec  la  fistule  cutanée  sise  au  bord  sternal. 
tissu  musculaire  lardacé,  au  prix  d'une  assez  forte  hémor. 
re,  je  résèque  S  cm.  de  la  quatrième  cale  et  i  cm.  de  la  troi. 

de  l'insertion  de  leur  cartilage. 


467 

De  là,  je  puis  faire  entrer  le  stylet,  par  la  fistule,  dans  la  cavité  pleu- 
rale; pratiquant  une  incision  de  2  cm.  dans  la  plèvre  épaissie,  je  fais 
pénétrer  mon  doigt,  sans  difficulté,  dans  une  poche  celluleuse  au  fond  de 
laquelle  il  rencontre  la  plèvre  viscérale. 

J'arrête  là  mes  investigations  et  je  recouvre  la  plaie  d'un  pansement 
ouaté. 

L'opération  a  marché  régulièrement  et  sans  complications  d'aucune 
sorte.  Le  pouls  et  la  respiration  normaux. 

16  février.  Le  pansement  a  dû  être  changé  chaque  jour. 

La  plèvre  viscérale  apparaît  immédiatement  sous  l'ouverture  de  la  plè> 
vre  pariétale,  la  poche  celluleuse  semble  comblée,  ses  parois  bourgeon- 
nent vigoureusement. 

Apyrexie  complète  et  euphorie. 

18  février.  Une  injection  par  la  fistule  postérieure  ne  revient  que  par  la 
fistule  latérale,  mais  aucunement  par  la  plaie  de  la  résection.  Le  drain 
postérieur  n'a  pas  été  changé  depuis  huit  jours,  il  ne  s'est  pas  écoulé  de 
pus.  Il  faut  admettre  que  le  pus  qui  s'écoulait  quelquefois  abondamment 
avant  l'opération  par  ces  fistules,  provenait  bien,  en  réalité,  du  foyer 
ouvert  par  le  bistouri,  dans  la  région  antérieure. 

24  février.  La  rétraction  du  thorax  à  la  hauteur  des  côtes  réséquées  se 
fait  activement,  car  les  extrémités  osseuses  de  la  troisième  côte  ne  s'écar- 
tent plus  que  de  6  mm.  au  lieu  de  4  cm. 

Cette  longueur  de  3,4  cm.  représente  donc  l'amoindrissement  du  cercle 
osseux  pendant  14  jours. 

L'épaule  descend,  et  le  rétrécissement  se  fait  aussi  de  haut  en  bas.  La 
plaie  se  ferme. 

L'état  général  du  malade  est  aussi  bon  que  possible. 

28  février.  On  découvre  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  entre  les  deux 
extrémités  de  la  troisième  côte,  une  très  fine  fistule.  L'expérience  de  l'in- 
jection démontre  de  nouveau  une  communication  avec  la  fistule  posté- 
rieure. 

3  mars.  Rapprochement  des  fragments  osseux  de  3  mm.  La  plaie  cuta- 
née se  ferme  complètement. 

A  la  suite  d'inconduite,  le  malade  dut  quitter  l'hôpital  peu  après  et  dut 
cesser  d'être  observé. 

Guén  de  sa  pleurésie,  dans  des  conditions  générales  excellentes,  il  est 
resté  porteur  d'une  fistule  très  fine  qui  ne  donne  que  très  peu  de  pus, 
mais  qui  n'a  pas  d'autres  inconvénients  pour  lui  que  de  l'astreindre  au 
port  d'un  léger  pansement. 

Il  est  actuellement  (1884)  dans  le  même  état. 

Établissant  le  bilan  de  la  résection  costale  pour  l'observation 
qui  précède,  on  arrive  aux  conclusions  que  voici  : 
1**  La  résection  a  réalisé  presque  pleinement  son  objectif 


esseutiel,  elle  a  établi  l'existence  d'une  loge  purulente  de 
plèvre  impossible  à  diagnostiquer  h  coup  sûr  par  les  moyei 
ordinaires.  Elle  a  permis  de  pénétrer  dans  cette  cavité  et  i 
l'oblitérer. 

2°  En  rétrécissant  le  périmètre  de  la  cage  thoracique, 
résection  a  certainemeat  réduit  dans  uue  large  mesure  les  fi 
tules  frayées  au  travers  des  plèvres  et  les  a  rendues  innocente 
après  qu'un  long  traitement  topique  avait  échoué.  Leur  supp 
ration  a  cessé  et  elles  ne  constituent  dorénavant  qu'une  simp 
infirmité. 

Observation  IV.  —  G.,  Jeannette,  48  ans,  tailteuse. 

Admission  à  l'Hôpital  cantonal  le  1"  octobre  1878,  sortie  en  juin  18tl 

Cette  longne  observation  se  laisse  résnmer  dans  ses  traits  essenlie 
strictement  relatifs  an  sujet  qui  m'occupe,  de  la  manière  snivsnte  : 

PUuréiie  droite  datant  d'une  année  déjà.  Depuis  un  mois,  cachexi 
isdëme  des  jambes,  Apyrexie. 

L'épanchement  ocr.upe  actuellement  la  moilié  droite  du  thorax 
-s'étend  devant  jusqu'à  la  troisième  côte,  derrière,  à  l'épine  de  l'omoplai 

La  malilé  est  très  considérai] le,  les  bruits  respiratoires  nuls  sur  tôt 
son  étendue,  sauf  dans  la  gouttière  costo-vertébrate  ob  on  entend  ' 
murmure  vésiculaire  faible. 

S  octobre.  Opération  de  Vempyéme  dans  le  septième  espace  intercosi 
postérieur.  Pus  épais.  Tube  laveur. 

7  octobrs.  Le  tnhe  tombe  par  accident.  La  plèvre  est  vidée,  le  bri 
respiratoire  a  reparu  partout,  la  sonorité  de  même. 

Du  7  au  1.1,  l'épanchement  se  reforme.  Fièvre. 

14  oi-tobre.  Expectoration  abondante,  purulente.  Formation  d'une  poc 
renfermant  du  gaz,  sous  l'omoplate. 

Replacé  un  tube  dans  la  cavité  pleurale.  Siphon.  Lavages  phéniqnés. 

9  novembre.  Cavité  suppurante  persiste  (10  et  15  cm.),  occupant 
région  postérieure  inférieure,  à  droite. 

Le  26  novtmbre,  premiers  accidents  coDvulsifs  à  la  suite  d'un  lavage 
la  plèvre. 

La  cavité  reste  sensiblement  la  même,  malgré  l'emploi  des  agei 
locaux  les  plus  variés  pendant  tout  l'hiver.  En  mart,  elle  a  bien  30  a 
de  largeur  snr  7  de  profondeur  postéro-antérienre. 

Le  8  mars  1879,  je  me  décide  à  une  intervention  opératoire  nonvel 
Voyant  l'état  de  ma  malade  stationnaire,  la  cicatrisation  de  la  poc 
pleurale  arrêtée,  le  tboran  immobilisé,  incapable  do  fournir  une  pi 
large  part  au  travail  de  rétraction,  la  suppuration  abondante,  soave 
mélangée  de  sang,  je  jugeai  le  moment  venu  de  pousser  à  la  roae. 

La  rétection  partielie  d'un  certain  nombre  de  eûtes  me  parut  indiqué* 

10  Pour  favoriser  le  rétrécissement  de  la  cage  osseuse. 
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2o  Pour  créer  une  ouverture  propre  à  permettre  de  modifier  la  surface 
de  la  poche  d'une  façon  plus  complète  que  par  les  lavages  seuls. 

L'association  de  ces  deux  objectifs  me  semblait  devoir  favoriser  la 
rétraction,  de  dehors  en  dedans  aussi  bien  que  de  dedans  au  dehors,  des 
tissus  compromis. 

Avec  l'assistance  des  Dr>  Yerrey  et  Chavannes,  l'opération,  au  chloro- 
forme, se  fit  comme  suit  :  Une  incision  de  iO  cm.,  horizontale,  est  prati- 
quée sous  la  pointe  de  l'omoplate,  à  partir  de  4  cm.  de  la  colonne 
vertébrale.  Une  autre  incision^  verticale,  réunit  le  milieu  de  la  première 
à  la  fistule.  Sectionnant  le  muscle  grand  dorsal,  j'arrive  sur  les  côtes, 
très  rapprochées  et  ne  permettant  d'insinuer  aucun  instrument  dans  leurs 
espaces;  je  suis  obligé  de  rompre  par  fragments  la  septième  côte,  dont 
j'enlève  5  cm.  par  petits  morceaux,  ménageant  l'artère  et  le  nerf  intercos- 
taux. Une  fois  le  chemin  frayé,  j'enlève  la  sixième  côte  facilement,  sur 
une  étendue  de  5  cm.  et  en  deux  coups  de  sécateur. 

L'espace  ainsi  mis  à  nu,  et  après  ligature  de  l'artère  intercostale  de  la 
sixième  côte,  j'incise  largement,  de  manière  à  pénétrer  avec  aisance  dans 
la  poche  pleurale  et  à  pouvoir  l'explorer  dans  toutes  les  directions.  Elle  a 
à  peu  près  10  cm.  de  hauteur  et  autant  de  largeur.  La  plèvre  est  énormé> 
ment  épaissie,  très  dure. 

La  cavité  est  tamponnée  de  bourdonnets  de  charpie  phéniquée. 

Les  jours  suivants,  on  change  les  bourdonnets,  on  place  un  gros  drain 
et  on  recouvre  la  plaie  d'un  pansement  au  coton. 

14  mars.  La  plaie  est  belle,  rouge,  et  commence  à  bourgeonner.  La 
fistule  est  maintenue  dilatée  au  moyen  de  gros  drains.  Attouchements  avec 
l'iode. 

28.  L'adhérence  des  plèvres  progresse,  la  cavité  diminue  et  la  surface 
de  la  poche  bourgeonne  vigoureusement.  L'état  général  se  relève. 

8  avril,  La  poche  pleurale  paraît  presque  complètement  oblitérée,  il  ne 
reste  qu'une  fistule  de  8  à  9  cm.  de  profondeur. 

29  avril,  La  malade  quitte  l'hôpital  sans  avertissement,  sous  un  pré- 
texte quelconque.  Elle  semble  en  très  bonne  voie,  et  il  n'est  pas  douteux 
que  le  résultat  immédiat  de  l'opération  ne  soit  très  favorable.  En  effet, 
dans  les  deux  mois  écoulés  depuis  la  résection  des  côtes,  nous  avons  vn 
se  fermer  une  poche  qui,  malgré  le  traitement  le  plus  actif  par  les  moyens 
ordinaires,  n'avait  subi  que  peu  de  changement  pendant  les  six  mois  pré- 
cédents. 

Il  n'est  pas  douteux  que  si  la  malade,  au  lieu  de  prendre  la  fuite  sous 
l'impression  de  l'état  maniaque  développé  chez  elle  à  la  suite  des  accidents 
cérébraux  mentionnés  en  passant,  eût  prolongé  son  séjour  à  l'hôpital,  la 
guérison  eût  été  durable. 

Elle  ne  le  fut  pas,  ce  que  montre  la  suite  de  l'observation  : 

Le  5  juin,  notre  opérée  rentra  dans  le  service.  Elle  a  négligé  son  trai- 
tement pendant  cinq  semaines  de  la  manière  la  plus  complète. 

Il  en  est  résulté  une  rechute,  avec  formation,  derrière  la  fistule  intercos- 
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taie,  d'une  dilalatvm  purulente.  Je  replace  le  tnbe  el  je  procède  an  ma 
de  tamponnets,  Imbibés  d'une  solution  de  nilral«  d'argent,  enfonce  d 
l'excavation. 

Le  20  juin,  la  poche  s'est  agrandie  et  le  bec  de  la  sonde  y  décril 
nouveau  un  hnitième  de  tour. 

Le  6  août,  la  poche  s' agrandissant,  je  prends  le  parti  de  tenter 
rèieetion  de  c6te$  pi«*  iundue,  pour  mettre  le  thorax  dans  de  meillei 
conditions  de  rétraction,  La  première  opération  élait  de  natnre  à  i 
encourager  vivement,  et  il  me  parut  (vident  que  si  le  résultat  n'en  a 
pas  élé  complet,  c'est  qu'elle  n'avait  porté  que  sur  une  hauteur  ins 
saute  de  la  c»ge  osseose. 

J'attaquai  donc,  dans  la  ligne  asillaire,  les  sixième,  septième  el  I 
tième  cétes,  dont  j'enlevai  une  longueur  de  3,S  cm.,  traversant  le  gi 
dorsal  el  le  grand  dentelé,  je  trouvai  les  côtes  si  étroitement  resserr 
<]ue  j'eue  la  plus  grande  peine  à  pénétrer  dans  les  espaces  intercosl; 
Incisant  la  plèvre  costale,  épaisse  de  près  d'un  centimètre,  je  troi 
derrière  cette  membrane  un  vide  aplati,  à  moitié  rempli  de  bourgc 
mous  et  perméables  au  doigt.  J'enlevai  un  carré  de  1,5  cm.,  mettant  a 
à  nn  la  plèvre  pulmonaire.  Pansement  au  coton  phéniqué. 

Les  jours  suivants,  tout  alla  bien,  pas  de  fièvre,  la  plaie  a  bonne  a| 
rence. 

Le  10  août.  La  rétraction  de  la  paroi  thoracique  paraît  se  faire  1res  r 
dément.  On  sent  le  poumon  immédiatement  derrière  la  plaie  osse 
tandis  que  le  6  août  on  promenait  l'index  dans  la  cavité  qui  était  i 
grande  qu'on  ne  le  supposait. 

Par  malheur,  le  13  août,  se  déclare  une  lymphangite  diiïase,  accon 
gnéc  d'une  apparence  grise  de  la  surface  de  la  plaie,  de  haute  Sèm 
répandue  par  toute  la  surface  du  dos,  pais  de  la  poitrine,  et  enfin 
membres.  Cette  fâcheuse  complication  dure  denx  semaines  el  se  lem 
par  la  formation  d'abcès  sous-catanés  multiples.  Sons  cette  influence 
cicatrisation  subît  une  régression  marquée,  et  la  cavité  s'étend  en  sept 
bre,  de  nouveau,  et  sa  limite  supérieure  répond  an  milieu  de  l'omopl. 
Sa  profondeur  antéro-postérieure  est  presque  nnlle,  c'est-à-dire  qu'elle 
représente  qu'une  lame  creuse.  Après  une  série  de  bains  de  thymol,  d 
jections  iodées,  la  poche  diminue  un  pen;  le  rapprochement  des  c 
t'opère  et  le  rétrécissement  du  thorax  continue,  comme  le  prouve  la  di 
nution  du  périmèlre  ainsi  que  le  déplacement  de  la  fistnie  d'arrién 
avant,  et  le  raccourcissement  dn  diamètre  vertical.  L'état  général  est  1 

La  malade  est  renvoyée  chez  elle  par  mesure  administrative  le  7  déc 
bre. 

Elle  rentre  le  ^janvier  1880. 

La  poche  s'est  resserrée,  elle  a  diminué  en  hauteur  et  en  largeur,  r 
elle  suppure  encore.  Les  tentatives  d'injections  irritantes  sont  mal  tolér 
elles  provoquent  facilement  un  état  syncopnl  avec  contracture 
mâchoires  el  déviation  des  bulbes.  On  se  voit  forcé  d'y  renoncer. 
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14  février.  La  rétraction  osseuse  est  arrivée  à  son  maximum,  l'état  de 
la  plèvre  reste  le  même  et  la  poche  s*étend  en  haut  jusqu'au  milieu  de 
Tomoplate,  de  côté,  à  la  ligne  axillaire.  La  profondeur  est  minime. 

L'état  du  poumon  parait  satisfaisant,  la  percussion  est  légèrement  tym- 
panique  sur  la  zone  correspondante  à  Técartement  des  plèvres,  mais  le 
bruit  vésiculaire  existe  jusqu'à  la  base. 

En  avrilf  état  stationnaire. 

En  juin,  la  malade  refuse  obstinément  de  se  soumettre  à  une  nouvelle 
opération,  de  laquelle  on  pourrait  encore  attendre  un  progrès.  Elle  quitte 
l'hôpital. 

Considérée  au  point  de  vue  des  résultats  de  la  résection  cos- 
tale, cette  observation  peut  se  résumer  comme  suit  :  Le  cas 
était  très  ancien,  le  poumon  refoulé  depuis  longtemps  et  immo- 
bilisé, les  plèvres  considérablement  épaissies.  L'évacuation  du 
pus  est  insuffisante  pour  les  rapprocher.  La  première  résection, 
trop  peu  étendue  n'a  opéré  qu'un  rétrécissement  thoracique 
insuffisant,  mais  fort  utile  néanmoins  sur  la  zone  restreinte  sur 
laquelle  elle  a  porté.  La  seconde  résection  a  opéré  la  cicatrisa- 
tion d'une  grande  partie  de  la  poche  qui  subsistait  dans  la 
région  moyenne.  Elle  était  même  en  bon  chemin  de  l'amener 
complète,  lorsque  la  lymphangite  est  venue  tout  enrayer,  et 
alors  que  les  fonctions  nerveuses,  gravement  altérées,  ont  pro- 
voqué une  atonie  générale  qui  a  frappé  le  travail  de  cicatrisa- 
tion. 

Je  crois,  d'après  l'exemple  d'autres  cas,  que,  si  d'emblée  et 
comme  je  l'ai  fait  plus  tard,  j'avais  pratiqué  l'ablation  de  seg- 
ments de  quatre  à  cinq  côtes  au  heu  de  n'en  enlever  que  deux, 
j'aurais  favorisé  la  guérison  dans  une  bien  plus  large  mesure. 

La  seconde  résection,  pratiquée  en  dehors  de  la  i*égion  cor- 
respondante à  la  plus  grande  dimension  de  la  poche,  a  quand 
même  été  utile,  en  permettant  la  rétraction  générale  du  thorax. 

L'intervention  opératoire  a  dans  tous  les  cas  réduit  les  pro- 
portions de  la  poche  pleurale,  de  façon  à  en  amoindrir  considé- 
rablement les  inconvénients  ultérieurs  et  le  retentissement  sur 
la  constitution  de  la  malade,  qui  vit  encore  et  conserve  sa 
fistule. 

Observation  V.  —  Martinet,  Louis,  22  ans,  détenu,  entre  à  l'Hôpital 
cantonal,  gravement  malade,  le  28  mai  1880. 

Depuis  le  mois  de  mars  1879,  point  du  côté  gauche,  pleurésie,  qui  per- 
met le  travail  jusqu'en  décembre.  Aggravation  générale,  amaigrissement, 
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œdème  ilet  pieds  et  de  la  face.  ËpaDchemeal  dans  U  plèvre  gauc 
remontant  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate.  Une  ponction  donne  queiq 
gouttes  de  liquide  séreux. 

36  juin.  Les  allores  de  la  maladie,  la  formation  d'une  scoliose,  le  r 
prochement  des  cdles,  la  matité  absolue  et  très  dense,  nous  conârm 
dans  l'idée  de  la  nature  purulente  de  l'épaDchenient.  Nouvelle  poncli 
pus  épais. 

L'épanchement  occupe  tes  parties  inférieures  postérieures  et  latéri 
de  la  moitié  gauche  du  thora:^,  et  atteint  dans  la  région  antérienre 
ligne  mamillaire,  La  lianteur  est  de  13  centimètres. 

Il  n'y  a  pas  d'apparence  de  pneumothorax.  Le  liquide  parait  frani 
bien  enkysté.  Opération  par  tncùion  dans  le  quatrième  espace  intercos 
ligne  axillaire.  Les  cAles  sont  si  serrées  que  l'on  ne  peut  faire  passe) 
bistouri  ;  je  suis  forcé  de  réséquer  2  cm.  de  la  sixième  côte  pou/  p 
voir  pénétrer  dans  la  plèvre. 

Pus  fétide.  Lavage  à  l'acide  borique,  gros  tube,  pansement  de  LisI 

Pas  de  détails  a  relever  dans  le  traitement  et  la  marche  ultérienre,  s 
persistance  de  la  lièvre  et  de  fréquentes  périodes  de  fetidité. 

^  septembre.  La  cavité  pleurale  diminue,  mais  la  fistule  est  remplie 
bourgeons  qui  ne  se  cicatrisent  pas  ;  elle  est  en  forme  de  clepsydre  el 
portion  étroite  se  trouve  an  [liveau  de  la  cdte  réséquée.  Elle  s'étend 
arrière  de  ce  point  à  4  centimètres. 

J'enlève,  pour  donner  du  jour  et  permettre  de  pénétrer  dans  l'arriè 
cavité,  un  fragment  de  1  '/•  cm.  de  la  septième  cAte;  cela  fait,  je  mg 
la  fistule  et  j'extrais  une  quantité  de  bourgeons  mous  et  ternes.  Un  dr 
est  passé  de  la  (islule  pleurale  dans  la  nouvelle  voie  frayée  aujourd'hui. 

14  octobre.  La  Qstiile  supérieure  ne  se  guérit  pas,,  elle  se  coiffe 
bourgeons  pâles  et  fanés,  ceux  de  la  fistule  inférieure  sont  pâles  aussi 
manquent  de  ton.  Je  procède  â  une  nouvelle  opération,  qui  consisti 
enlever  d'une  tncûton  ovalaiTt  toute  la  cicatrice  et  le  vhanip  des  dt 
fistules.  Je  suture  les  angles  de  cette  ablation  do  6  cm.  et  je  recouvra 
tout  d'un  pansement  de  Lister.  Les  conséquences  de  cette  opération  ( 
été  favorables.  La  poclie  pleurale  s'est  formée  sous  l'impression  i 
résections  costales,  quoique  celles-ci  fussent  peu  étendues.  Quant  à 
rihtule  qui  menaçait  de  durer  fort  longtemps,  elle  s'est  refermée  rapii 
ment  après  l'ablation  des  tissus  lardacés  et  des  mauvais  bourgeons  qui 
reflétaient  les  parois.  Avec  le  pansement  de  Lister  et  quelques  cautéri 
sions  au  nitrate,  cette  fistule  s'est  rapidement  modifiée,  elle  était  corn] 
tenjent  guérie  le  20  décembre. 

Les  caractères  d'atonie  du    champ  des  diverses  opérations  que  , 
rapportées  ici  ont  peut-^tre  trouvé  leur  raison  d'être  dans  le  manv 
teiTain,  la  constitution  du  malade  usé  par  le  régime  de  la  prison  ; 
partie  aussi  dans  l'évolution,  déjà  commencée  alors,  d'une   péritonite 
chj'ontque,  tuberculeuse,  â  laquelle   le  sujet  a  succombé  quelques  mois 
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Observation  VI.  —  Ménétrey,  Jules,  40  ans,  journalier,  entre  à  l'hô- 
pital le  28  mars  1882. 

Symptômes  pleurétiques  depuis  le  milieu  de  février. 

Homme  de  forte  taille,  de  complexion  robuste. 

Matité  absolue  à  la  base  gauche,  souffle  pleurétique.  Dislocation  du 
c<£ur  à  droite,  quand  même  la  matité  n'augmente  pas  en  avant.  La  dys- 
pnée en  désbarmonie  avec  l'étendue  de  Texsudat  de  la  plèvre,  le  pouls 
irrégulier,  un  flot  cardiaque  à  l'épigastre,  les  battements  désordonnés  des 
carotides,  font  d'abord  supposer  une  affection  du  cœur.  M.  le  Dr  de  la 
Harpe,  qui  me  remplaçait  à  ce  moment-là,  administra  de  la  digitale.  Les 
symptômes  cardiaques  disparurent,  les  manifestations  pleurétiques  suivi- 
rent leur  cours. 

Le  15  avril,  Tépanchement  est  bien  caractérisé,  il  est  pulsatile,  occupe 
la  région  latérale  gauche,  à  partir  de  la  cinquième  côte,  et  la  région  pos- 
térieure k  partir  du  milieu  de  l'omoplate.  Trace  d'exhalation  gazeuse 
occupant  le  bord  supérieur  de  l'épanchement. 

OËdëme  de  la  paroi  thoracique  gauche. 

Fièvre  modérée,  38o,5  le  soir,  37o  le  matin. 

Je  pratique  une  incigion  dans  le  huitième  espace  intercostal,  sous  la 
pointe  de  l'omoplate,  et  j'introduis  sans  difficulté  un  gros  tube  laveur  par 
lequel  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus  épais  et  sans  odeur.  Pansement 
antiseptique. 

16  avrU.  Signes  manifestes  de  pneumothorax  à  la  région  antérieure 
gauche.  Douleur  vive  à  gauche  du  sternum.  Un  peu  de  dyspnée. 

Lavage  au  chlorure  de  zinc  2  ^/oo. 

17  avril.  Pus  épais,  rosâtre.  Limites  du  pneumothorax  moins  étendues, 
le  recollement  des  plèvres  s'opère  dans  la  région  axillaire.  La  fièvre  est 
tombée. 

Marche  ultérieure  régulière.  Pas  de  particularités  à  relever. 

28  avril,  k  noter  :  une  zone  large  comme  la  main,  au  tiers  moyen  de 
l'omoplate,  donne  des  signes  amphoriques  sourds  et  répond  évidemment  à 
une  lame  gazeuse  avec  faible  écartement  des  plèvres.  Sur  la  région  infé- 
rieure du  thorax,  la  poche  est  plus  vaste.  Dans  l'aisselle,  la  poche  pieu  - 
raie  est  refermée. 

l«r  mai.  Sans  cause  appréciable,  sans  fétidité  du  pus,  sans  altération  de 
la  plaie,  il  s'est  opéré  une  transformation  dans  les  allures  de  la  poche 
pleurale,  elle  est  plus  vaste,  la  zone  hydroaérique  s'est  étendue,  notam- 
ment dans  la  région  antérieare  et  latérale  et  au  sommet.  Il  y  a  de  la 
fièvre.  J'enlève  le  tube  laveur,  je  le  remplace  par  un  drain  et  je  l'enve- 
loppe dans  un  pansement  ouaté  antiseptique  complet,  après  avoir  lavé  la 
plèvre  avec  une  solution  phéniquée  au  1  ®/o. 

L'état  général  qui  avait  baissé  se  relève  rapidement,  la  fièvre  disparaît, 
mais  la  poche  reste  vaste,  quoique  le  rétrécissement  du  thorax  marche 
activement.  La  sonde  pénètre  jusqu'au  mamelon,  mais  n'arrive  dans  le 
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«ens  de  la  hauteur  qu'à  deax  doigis  aa-dessns  de  la  pointe  de  l'omoplate. 
(13  mai). 

19  mat.  La  poche  doit  avoir  10  &  It  cm.  do  hantear,  elle  occupe  la 
base  latérale  et  inférieure  du  thorax. 

Douleurs  aaaez  vives  dans  le  cAté,  liyspnée. 

24  mat.  Poche  pleurale  toujours  tris  vaste,  elle  s'est  de  nouveau  éten- 
due davantage,  atteint  en  avant  le  mameloD,  en  haat  s'arr4te  k  deax 
doigts  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoidate.  Les  cdies  sont  étroitement 
resserrées,  et  le  travail  de  rétraction  semble  avoir  atteint,  du  cdté  de  la 
paroi  thoracique,  ses  demiËres  limites.  D'antre  part,  l'état  général  da 
malade  ne  me  satisfait  pas,  le  faciès  est  souvent  altéré,  il  y  a  beaucoup 
de  fatigue,  l'appétit  baisse,  la  réparation  générale  est  incomplète. 

Les  injections  et  le  lavage  de  la  poche  qui  sépare  les  plèvres  n'ont 
abouti  b  aucun  progrès. 

Dans  ces  conditions  défavorables,  je  me  décidai  à  la  réwcliott  iteadHe 
det  eâtu,  comme  moyen  de  rétrécir  le  thorax,  de  permettre  aux  cdtes  de 
poursuivre  leur  rétraction  arrêtée  et  de  pousser  la  paroi  thoracique 
au-devant  du  poomon,  celui-ci  restant  immobile.  Il  est  évident  que,  avec 
cet  objectif-là,  l'opèratioii,  poar  être  fructueuse,  devait  enlever  une  douve 
large  et  longue. 

Voci  la  description  de  cette  opération  qui  peut  être  considérée  comme 
très  démonstrative  et  tout  à  fait  régulière  : 

Une  première  incision  de  10  cm.  dans  le  quatrième  espace  intercostal, 
ligne  axillaire,  traversant  la  peau,  l'aponévrose,  tombe  dans  le  triangle 
compris  entre  l'expansion  du  grand  pectoral  et  le  bord  du  grand  dorsal, 
le  bistouri  sépare  ensuite  les  fibres  du  grand  dentelé,  avec  une  faible 
perte  de  sang,  et  arrive  sur  l'espace  intercostal.  J'incise  alors  le  périoste  de 
la  cinquiënje  cdte,  je  l'écarté  avec  une  rugine  tranchante,  et  je  fais  passer 
l'écsrtcur  mousse  en  lui  frayant  un  passage,  entre  le  périoste  et  l'os,  tout 
autour  de  la  c6te  jusqu'à  en  faire  repar^tre  la  pointe  entre  le  paquet 
vasculo-nerveux  et  la  c6te.  Celle-ci  est  alors  réséquée  en  deux  coops  de 
sécateur,  sur  une  longueur  de  5cm.,  S.  La  quatrième  et  la  sixième  cdtes 
sont  enlevées  de  même,  mais  avec  grand  peine,  vu  leur  resserrement,  sur 
une  longueur  de  6  centimètres. 

Une  deuxième  incision,  faite  à  6  cm.  en  dessous  de  la  première,  tra- 
verse de  même  le  grand  dentelé  et  peimel  d'enlever  les  septième,  hui- 
tième et  neuvième  cdtes,  sur  une  longueur  de  6  cm.  environ. 

Six  eâlet  ont  été  ainsi  réséquées  sur  t!  cm.,  9  à  6  cm.,  au  moyen  de 
deux  incisions  seulement.  La  plèvre  n'a  pas  été  ouverte. 

Pansement  de  Lister  après  lavage  des  plaies  an  chlorure  de  zinc  fort,  et 
suture  de  drains  dans  chacune  des  lacunes  ossenses.  Sutures  métalliques 
nombreuses  sur  les  incisions  de  la  peau. 

Le  pansement  est  changé  les  jours  suivants,  dès  qu'il  est  transpercé,  et 
l'on  injecte  dans  tous  les  drains  une  solution  de  2,1!  o/o»  de  chlorure  de 
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Pas  de  fièvre,  marche  régalière. 

Le  28  mai,  j*ôte  les  fils.  Les  plaies  semblent  rénaies  par  première 
intention.  Il  s*écoule  très  peu  de  pas  inodore  de  la  cavité  pleurale. 

30  mat.  L'aplatissement  du  contour  du  thorax  est  déjà  appréciable. 

S  juin.  La  cavité  a  beaucoup  diminué,  la  sonde  n'y  a  presque  plus  de 
jeu  latéral,  et  le  rapprochement  des  plèvres  est  rapide. 

7  jtttn.  On  enlève  les  drains,  sauf  celui  de  la  grande  fistule.  La  poche 
pleurale  se  cicatrise  rapidement. 

12  juin.  Les  progrès  continuent,  cependant  le  pus  qui  s'écoule  de  la 
cavité  pleurale  en  petite  quantité  n'a  plus  aussi  belle  apparence  que  pré- 
cédemment. 

Le  malade  a  commencé  à  tousser  et  à  expectorer  des  matières  très  spu- 
meuses. Pas  de  points. 

16  juin.  La  sonde  pénètre  d'arrière  en  avant  à  12  cm.,  mais  elle  n'a 
plus  aucun  jeu  dans  le  sens  latéral. 

Le  thorax  est  manifestement  aplati  et  le  sternum  se  dévie  à  droite. 

21  juin.  Toutes  les  plaies  de  la  résection  sont  fermées.  La  diminution 
de  la  poche  pleurale  est  régulière  et  générale,  elle  s'opère  dans  tous  les 
sens;  la  sonde  n'y  a  presque  plus  de  jeu  dans  les  directions  inférieure, 
interne  et  supérieure.  Poussée  directement  d'arrière  en  avant,  elle  pénètre 
à  13  centimètres. 

Le  côté  gauche  est  très  aplati,  et  le  mamelon  gauche  s'est  rapproché  de 
la  ligne  médiane  de  2  centimètres. 

L'auscaltation  est  normale,  le  bruit  vésiculaire  net,  les  vibrations 
vocales  sont  aussi  constatées  avec  une  légère  diminution  dMntensité  sur 
tout  le  côté  gauche. 

Le  8  juillet,  la  fistule  n'a  plus  que  8  cm.  de  profondeur,  la  soudure  des 
côtes  semble  absolue.  Rétrécissement  de  6  cm.  à  gauche. 

22  juillet.  J'enlève  le  dernier  fragment  du  drain.  État  général  parfait. 
2  €ioût.  Le  malade  quitte  l'Hôpital,  entièrement  guéri.  La  région  des 

côtes  réséquées  est  absolument  solide,  ne  laisse  percevoir  aucun  défaut  de 
résistance  et  aucun  enfoncement  local.  Une  rétraction  très  satisfaisante  a 
amené  le  rapprochement  des  extrémités  osseuses  et  leur  soudure. 

La  déformation  du  côté  gauche  du  thorax  est  considérable,  elle  se  mani- 
feste au  premier  coup  d'œii  par  l'aplatissement  de  la  région  latérale,  puis 
par  le  rapprochement  de  l'omoplate  de  la  colonne  vertébrale  et,  enfin, 
par  un  volumineux  bourrelet  formé  par  le  bord  du  grand  pectoral  qui 
ressort  en  saillie  sur  le  creux  formé  par  les  côtes  raccourcies. 

La  fonction  musculaire  est  du  reste  intacte,  le  bras  est  fort. 

La  fistule  est  fermée. 

La  sonorité  du  côté  gauche  est  à  peu  près  normale,  sauf  dans  la  région 
inférieure  postérieure  où  elle  est  légèrement  diminuée  par  les  épaississe- 
ments  pseudo-membraneux  de  la  plèvre.  Bruit  vésiculaire  partout. 

La  gnérison  absolue  s'est  maintenue. 


476 

Observation  VII.  —  Giamboni,  Alexandre,  peintre  en  bâtiments,  Ita> 
lien,  domicilié  à  Lausanne. 

Entré  k  l'Hôpital  cantonal  le  27  jain  4883. 

ÂntècédenU  (Dr  Berdez).  Soigné  par  le  Dr  Rogivue  à  partir  du  mois  de 
février,  pour  une  pleurésie  gauche  avec  épanchement  dont  la  nature  resta 
indéterminée.  Au  bout  de  six  semaines,  expectoration  purulente  abon- 
dante, après  laquelle  Toppression  diminua,  mais  la  toux  persista,  ainsi 
que  Tamaigrissement  et  la  décadence  des  forces. 

État  du  malade  à  son  entrée  à  Vhôpital  : 

Corps  amaigri,  délicat.  Pas  de  signes  d'infiltration  du  poumon.  Dimi- 
nution de  l'expansion  respiratoire  à  gauche,  surtout  dans  les  parties  infé- 
rieures. En  arrière  et  dans  le  côté,  matité  relative  à  partir  de  la  quatrième 
vertèbre  dorsale,  descendant  obliquement  jusqu'à  la  ligne  mamillaire. 
Une  matité  absolue  part  de  la  septième  vertèbre  dorsale,  passe  sous  la 
pointe  de  l'omoplate  et  occupe  toute  la  région  inférieure.  Dans  la  zone  de 
matité  relative,  le  murmure  vésiculaire  et  la  vibration  vocale  sont  consi- 
dérablement affaiblis,  pour  disparaître  dans  la  zone  de  matité  absolue. 

Pas  de  souffle,  pas  d'égophonie,  ni  de  pectoriloquie  aphone. 

Légère  scoliose  à  concavité  gauche  dans  la  colonne  dorsale. 

L'expectoration  a  lieu  de  temps  en  temps,  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  elle  est  franchement  purulente  et  la  quantité  s'en  élève  à 
300  grammes  chaque  fois. 

Tendance  à  la  fièvre  vespérale. 

30  juin.  Après  une  abondante  expectoration,  l'auscultation  et  la  per- 
cussion du  côté  gauche  se  sont  un  peu  modifiées.  En  résumé  je  constate  : 

lo  A  la  hauteur  de  la  troisième  et  quatrième  dorsales,  une  zone  à 
retentissement  amphorique  doux,  sans  altération  du  son  de  la  percussion. 

2o  De  la  quatrième  à  la  septième,  une  zone  avec  retentissement  métal- 
lique de  la  toux  et  obscurité  de  la  respiration.  Submatité  tympanique. 

3o  De  la  septième  à  la  douzième,  matité,  bruit  vésiculaire  obscur. 

Et  je  diagnostique  :  une  pleurésie  purulente  avec  un  épanchement 
occupant  la  base,  une  vomique  située  sous  l'omoplate  et  s'étendant  jusqu'à 
la  ligne  axillaire.  Cette  vomique  s'étend  en  surface  (14  cm.  sur  16),  son 
diamètre  antéro-postérieur  n'est  pas  très  étendu,  elle  doit  être  limitée  par 
des  fausses  membranes  épaisses. 

5  juillet.  Tharacotomie  avec  résection  de  i  Vs  cm.  de  la  huitième  côte 
dans  l'angle  costal,  puis  ponction  dans  le  vide  correspondant  au  fragment 
de  côte  enlevé;  trouvant  du  pus,  j'incise  largement  le  même  espace,  je  ne 
fais  pas  de  lavage,  mais  je  place  un  drain  et  je  recouvre  la  plaie  d'un 
simple  pansement  ouaté  salicylé.  Pus  verd&tre,  sans  odeur.  Je  constate 
bien  l'existence  d'une  vaste  cavité  qui  s'étend  jusqu'à  la  ligne  axillaire  et 
bornée  en  haut  par  la  limite  do  la  matité. 

Le  traitement  se  poursuit  avec  une  simple  pulvérisation  phéniquée  tou- 
tes les  fois  qu'on  change  le  pansement.  Pas  de  lavage  de  la  plèvre. 

9  juillet.  L'expectoration  a  cessé.  La  fistule  semble  diminuer. 
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20  juiUet.  La  sonde  pénètre  difficilement  dans  Touverture  de  la  tistale, 
mais  a  encore  passablement  de  jeu  dans  l'intérienr. 

Le  bruit  vésicnlaire  s*entend  partout,  atténué  à  la  base;  plus  de  bruit 
de  souffle  amphorique.  La  vomique  se  réduit. 

25  juiUet.  Les  progrès  sont  lents.  Le  recollement  des  plèvres  se  fait, 
mais  avec  une  extrême  lenteur,  et  depuis  hier  il  y  a  de  nouveau  un  peu 
de  toux  avec  expectoration  purulente  jaune  verdÂtre. 

Je  me  décide  à  une  résectian  dei  côtes,  désirant  accélérer  la  gaérison  et 
ne  pas  laisser  le  malade  courir  les  chances  défavorables  des  rétentions 
purulentes  probables  et  d'une  longue  suppuration. 

Le  28  juillet,  je  procède  à  la  résection  de  cinq  côtes,  dans  la  ligne  axil- 
laîre^  en  commençant  par  la  quatrième  et  terminant  par  la  neuvième.  De 
la  quatrième^  j'enlève  2  cm. ,5,  de  la  cinquième,  4  cm.,  et  des  trois  der- 
nières, 4  cm. ,5.  L'incision  inférieure  est  mise  en  communication  par  un 
drain  avec  l'incision  du  5  juillet.  Cette  opération  est  faite  avec  deux  inci- 
tions cutanées  et  musculaires  seulement. 

Drains  dans  chacune  des  incisions. 

Pansement  ouaté. 

l^r  août.  Pansement  renouvelé  pour  la  première  fois. 

Les  tissus  sont  passablement  tuméfiés. 

3  aoiU.  On  change  les  drains  de  la  plaie  postérieure  et  enlève  ceux  de 
la  plaie  latérale. 

On  remplace  le  pansement  tons  les  trois  ou  quatre  jours. 

ii  août.  État  général  excellent.  La  sonde,  introduite  dans  la  plaie  infé- 
rieure, a  peu  de  jeu  dans  la  cavité,  elle  constate  encore  une  petite 
dilatation  à  la  base  du  sac  pleural.  Le  bruit  respiratoire  est  normal,  sauf 
à  la  base  où  il  est  encore  très  faible  et  où  on  perçoit  un  léger  frottement. 

On  raccourcit  les  tubes. 

21  août.  Les  plaies  sont  guéries.  L'incurvation  de  la  colonne  s'opère 
vigoureusement. 

27  a(yut.  Rétention  de  pus  derrière  la  cicatrice  cutanée.  On  réintroduit 
un  tube  drain  avec  beaucoup  de  peine  et  on  y  pratique  quelques  injections 
à  l'acide  phénique,  puis  au  nitrate  d'argent. 

Le  18  septembre,  le  drain  tombe,  toutes  les  plaies  sont  fermées,  aucune 
suppuration.  La  guérison  est  complète.  État  général  parfait.  Toux  et 
expectoration  nulles.  Bruit  respiratoire  normal  en  étendue  et  qualité,  sauf 
an  peu  d'obscurité  à  la  base.  Percussion  moins  pleine  à  la  base  gauche 
qu'à  la  base  droite,  mais  sonore  quand  même. 

La  scoliose  à  concavité  gauche  est  très  manifeste,  on  ne  perçoit  aucune 
lacune  ni  diminution  de  résistance  sur  la  portion  du  thorax  dont  les  frag- 
ments de  côtes  ont  été  enlevés,  et  selon  toute  évidence  les  os  sont  rappro- 
chés et  soudés.  La  vomique  pleurale  est  oblitérée. 

Ce  résultat  si  favorable  et  si  rapide  a  été  obtenu  en  58  jours,  à  partir 
du  jour  de  la  thoracoplastie. 
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^  Obsrryation  VIII.  —  M.  F.,  28  ans. 

'^  L'observation,  jusqu'à  l'opération  de  la  résection,  a  été  rédigée  d'après 

t:-  les  notes  de  M.  le  Dr  Perrière,  de  Genève. 

t  AfUècédents,  Santé  robuste.  Disposition  catarrhale,  à  15  ans  affection 

aigoë  des  organes  respiratoires  avec  expectoration  sanguinolente  qui  dure 
six  semaines.  En  1878,  campagne  de  l'Herzégovine,  fatigues  de  la  guerre, 

p  dysenterie  et  fièvre  typboïde.  En  avril  1879,  retour  de  la  guerre,  toux 

i:  presque  continuelle.  En  1881,  en  été,  douleur  au  côté  de  temps  en  temps, 

\f.  toux  fréquente.  Quitte  Londres  pour  l'Australie  où  on  lui  promet  la  gué- 

rison.  En  mars  1882,  forcé  de  quitter  son  bureau,  à  Melbourne,  la  toux 
étant  devenue  persistante.  Séjour  dans  les  montagnes  Bleues,  amélioration 
de  l'état  général.  En  mai,  à  Sidney,  état  aigu,  point  violent  sous  la  clavi- 
cule droite,  toux  continuelle,  danger.  Reste  dès  lors  faible  et  amaigri., 
souffrant  d'oppression  pendant  la  marcbe.  Les  médecins  qui  ont  soigné  le 
malade  en  Australie  Font  tous  déclaré  tuberculeux  et  aucun  n'a  parlé  de 
pleurésie. 

En  1882  (juillet),  M.  F.  s'embarque  pour  l'Europe  et  arrive  à  Genève 
en  septembre.  On  y  constate  :  forte  dyspnée,  développement  considérable 

f-  du  thorax  à  droite,  dans  la  région  sus-hépatique,  matité  en  avant,  à 

droite,  jusqu'à  la  quatrième  côte,  en  arrière,  jusqu'à  la  pointe  de  l'omo- 
plate. Dislocation  du  cœur  et  du  foie  de  trois  travers  de  doigt  à  peu  près. 
A  l'auscultation,  respiration  exagérée  à  gauche,  presque  abolie  à  droite, 
partout,  sauf  dans  la  région  sus-épineuse  où  elle  est  encore,  mais  faible- 
ment perceptible.  Pas  de  râles. 
Le  diagnostic  porte  :  épanchement  pleurétique  sans  enkystement. 
Le  12  septembre  1882,  ponction  au  Potain,  2  V*  litres  de  liquide  séro- 
purulent.  Soulagement  de  la  toux. 

26  septembre,  nouvelle  ponction,  liquide  encore  moins  purulent  que  la 
première  fois.  Frottement  pleurétique  dans  la  région  sus-épineuse. 

14  octobre  1882.  Troisième  ponction  (400  gr.  de  liquide  séreux).  A  la 
fin  de  l'opération,  sans  perception  d'aucune  sensation  spéciale,  arrive  un 
flot  d*air  dans  le  tube.  On  note  une  percussion  sonore,  avec  bruit  de  piè- 
ces de  monnaie,  dans  un  espace  restreint  de  la  région  sus-hépatique,  et  on 
conclut  à  une  petite  cavité  enkystée  contenant  de  l'air. 

27  octobre.  Quatrième  ponction,  300  grammes. 
7  novembre.  Cinquième  ponction,  400  gr.  de  liquide  séro- purulent. 

10  novembre.  Le  pneumothorax  s'accuse  avec  dislocation  des  viscères. 

11  novembre.  Sixième  ponction.  Il  s'échappe  beaucoup  d'air  sans  odeur 
et  aOO  gr.  de  liquide  purulent. 

13  novembre.  Perception  d'un  bruit  de  fistule  pleuro-bronchique.  Éta- 
blissement d'une  canule  avec  tube  siphon. 

Depuis  le  21  novembre,  le  pus  prend  de  l'odeur,  paquets  de  fausses 
membranes.  Le  tube  s'obture  fréquemment.  Hautes  températures. 

25  novembre.  PUurotomie  dans  le  septième  espace  intercostal.  Baina 
deux  fois  par  jour,  lavage  phéniqué,  acide  borique,  chlora). 
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Pendant  les  15  jours  qni  saivent  s'éliminent  d*énormes  paquets  de 
membranes,  la  température  descend  de  39o  et  40o  à  38o,  et  l'état  général 
s'amende.  Dans  la  position  horizontale  la  cavité  renferme  de  5  à  600  gr. 
de  liquide. 

La  fistule  parait  oblitérée  jusqu'au  4  décembre,  puis  se  rouvre  après  un 
effort  de  défécation. 

7  décembre.  L'état  s'améliore.  On  peut  inspecter  la  cavité  pleurale.  A 
8  ou  10  cm.  de  la  place  on  voit  le  poumon  recouvert  de  minces  fausses 
membranes,  le  diaphragme  qui  s'est  relevé  depuis  la  pleurotomie  forme 
un  plancher  fortement  convexe.  Entre  l'incision  et  l'insertion  du  dia- 
phragme, il  n'y  a  qu'un  cul-de-sac  insignifiant.  En  arrière,  la  sonde  ne 
rencontre  la  base  du  poumon  qu'à  6  ou  8  cm.  environ  an-dessus  du  dia- 
phragme. 

A  l'auscultation,  on  n'entend  presque  rien  dans  la  région  antérieure, 
sauf  au-dessus  de  la  clavicule.  En  arrière,  la  respiration  est  nette,  bien 
qu'affaiblie,  dans  la  région  sus-épineuse,  et  va  en  diminuant  en  descen- 
dant; elle  est  nulle  à  la  base  et  dans  le  côté.  La  percussion  donne  un 
bruit  aérique  partout,  sauf  dans  la  région  de  l'épine  de  l'omoplate. 

Des  essais  d'aspiration  du  poumon  par  appareil  ventouse  ne  sont  pas 
tolérés. 

8  décembre.  Grand  frisson  avec  température  de  39^,9. 

14  décembre.  Apparence  de  la  cavité  bonne,  teinte  générale  rose,  par 
place  de  petits  enduits  blanchâtres.  On  ne  voit  par  la  plaie  que  la  paroi 
intrapariétale  de  la  plèvre,  contre  laquelle  on  voit  les  battements  du 
cœur. 

28  décembre.  Réduction  des  drains  à  deux  petits  tubes  courts.  État 
général  passable.  Auscultation  reste  la  même.  La  fistule  pleuro-bronchique 
parait  oblitérée. 

Le  pus  est  dair  et  séreux. 

12  janvier.  Canule  d'argent  ouvrant  dans  un  sachet  de  caoutchouc. 
Forces  et  appétit  satisfaisants. 

l^i*  mars.  Départ  pour  Menton. 

Juillet.  A  l'auscultation  :  extension  du  bruit  vésiculaire  en  arrière  jus- 
que près  de  la  base  normale,  en  avant  murmure  faible  et  éloigné.  Rien  aux 
sommets.  Écoulement  journalier  de  50  à  80  gr.  d'un  liquide  séro- 
purulent. 

L'hiver  1883-1884  n'amène  que  peu  de  changement.  En  mai  1884, 
retour  à  Genève.  La  cavité  pleurale  est  évaluée  à  200  c.  c.  à  peu  près. 
On  décide  l'essai  d'eau  minérale  sullureuse  pour  activer  le  travail  de 
retrait  de  la  poche  par  les  granulations,  et  le  malade  est  envoyé  à  Yver- 
don. 

Je  le  vois  fin  juin  avec  M.  le  Dr  Mermod. 

Mon  examen  fut  concluant  en  faveur  d'une  intervention  opératoire, 
capable,  si  ce  n'est  de  guérir  absolument,  du  moins  d'améliorer  d'une 
façon  sensible  l'état  très  précaire  de  M.  F. 
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Grand,  maigre,  ce  jeune  homme  présentait  le  fa  ûes  tuberculeux  dans 
les  traits  généraux,  le  thorax  aplati,  très  déformé  du  côté  droit»  ne  lais- 
sait cependant  reconnaître  aucun  signe  certain  d'infdtration  da  poumon, 
et  on  pouvait  admettre  que  la  pleurésie  chronique  à  elle  seule  pouvait 
s'être  chargée  des  altérations,  soit  générales,  soit  locales. 

Le  côté  droit  du  thorax  est  occupé  par  une  vaste  cavité  dont  les  signes 
de  percussion  s'étendent  de  la  troisième  à  la  sixième  côte,  et  de  deux 
doigts  en  dehors  de  la  ligne  médiane  k  la  ligne  axillaire.  Cette  poche 
mesure  14  cm.  de  hauteur  sur  iâ  de  largeur.  La  sonde  plonge  à  13  cm. 
de  profondeur  par  une  fistule  située  dans  le  sixième  espace  intercostal, 
ligne  axillaire  antérieure. 

A  Fangle  supéro-interne  de  cette  poche  se  perçoit  un  bruit  de  fUtule 
pleuro-hroTichique  bien  distinct. 

Le  thorax  est  rétréci,  les  côtes  très  serrées,  le  sternum  dévié  en  dehors, 
la  colonne  vertébrale  dorsale  en  scoliose  avec  convexité  gauche. 

Selon  toute  probabilité,  le  rétrécissement  du  thorax  avait  atteint  son 
maximum  approximatif,  et  en  toute  certitude,  étant  donné  ce  rétrécisse- 
ment, il  n'y  avait  plus  aucune  possibilité  de  voir  la  cavité  laissée  dans  la 
cavité  pleurale  par  une  durée  de  maladie  de  deux  ans  se  combler  par  le 
rapprochement  des  os  et  des  deux  plèvres. 

M.  F.  consentant  à  l'opération,  jugée  du  reste  opportune  par  M.  le 
D^  Mermod,  je  la  pratiquai  le  9  juillet  avec  l'assistance  précieuse  de  M.  le 
Dr  Perrière,  de  MM.  les  D"  Mermod  et  de  la  Harpe. 

M.  de  la  Harpe  voulut  bien  se  charger  du  chloroforme. 

Au  moyen  de  trois  incisions  successives  dans  la  région  latérale,  je  pus, 
sans  trop  de  difficultés,  enlever  des  fragments,  d'abord  des  sixième  et 
septième  côtes,  puis  de  la  huitième,  puis  de  la  quatrième  et  cinquième, 
par  mon  procédé  habituel,  décrit  plus  haut.  L'hémorragie  fut  modérée, 
la  respiration  resta  régulière,  le  pouls  aussi,  pendant  les  deux  heures  que 
:  dura  l'opération  et  l'administration  du  chloroforme. 

K  Je  plaçai  dans  chaque  incision  un  drain,  suturai  les  plaies  et  recouvris 

le  tout  d'un  pansement  antiseptique. 

Les  fragments  enlevés  sont  de  4  cm.,  5  à  6  cm.,  5. 

Je  n'ai  pas  à  rapporter  ici  tous  les  détails  du  traitement  ultérieur.  Voici 
la  marche  sommaire  : 

Apyrexie,  plaie  aseptique,  les  fils  sont  enlevés  au  quatrième  jour.  Le 
cinquième,  légère  rétention  de  pus  et  fièvre  passagère. 

Au  douzième  jour,  douleurs  assez  pénibles  dans  la  profondeur  du  tho- 
rax. La  sonde  a  moins  de  jeu,  surtout  dans  la  région  moyenne  et  infé- 
rieure de  la  cavité.  On  n'entend  plus  le  bruit  de  fistule  sur  le  troisième 
espace  intercostal,  et  l'air  qui  pénètre  par  le  tube  ne  provoque  pas  de 
toux. 

Quinzième  jour,  24  juillet.  Plaies  fermées,  la  fistule  pleuro-bronchique 
paraît  oblitérée.  L'écoulement  du  pus  se  fait  régulièrement. 
^  27  juiUet.  L'opéré  va  à  Montrenx.  Le  bruit  respiratoire  descend  beau- 
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coup  plus  bas  qu'auparavant  et  atteint  la  cinquième  côte,  en  avant.  A  la 
toux,  un  très  léger  bruit  de  goutte  entre  la  troisième  et  quatrième  côtes.  La 
vibration  et  la  résonance  vocales  très  exagérées  dans  cette  région,  mais 
il  n'y  a  plus  de  bruit  cavitaire  net.  État  général  bon. 

Le  périmètre  de  la  moitié  du  thorax,  à  la  hauteur  de  la  plaie,  est  de 
36  au  lieu  de  38,  à  l'aisselle,  35  au  lieu  de  38,5. 

13  août.  Forte  scoliose  à  gauche.  Le  rétrécissement  du  thorax  atteint 
3^  cm.  à  la  plaie.  La  sonde  accuse  une  rétraction  active  de  la  cavité,  où 
elle  ne  joue  plus  que  dans  un  arc  de  15»  à  20^. 

Le  malade  a  éprouvé  de  fortes  douleurs  dans  le  côté  et  le  dos,  à  droite 
surtout,  un  peu  aussi  à  gauche.  Ces  douleurs  ont  été  plus  fortement  res- 
senties après  quelques  injections  iodées. 

La  cavité  ne  jauge  plus  que  150  gr.  à  peu  près. 

16  septembre.  Le  retrait  n'a  plus  fait  de  progrès.  La  cavité  sondée  avec 
le  stylet  semble  à  peu  près  la  même  qu'il  y  a  un  mois.  Le  pus  est  ino- 
dore, peu  abondant.  Les  plaies  cutanées  se  sont  légèrement  rouvertes  à  la 
surface. 

La  thoracoplastique  a  obtenu  ce  que  l'on  en  pouvait  attendre,  étant 
«donnée  l'extension  de  la  résection.  On  n*eût  pas  pu  aisément  enlever  un 
plus  grand  nombre  de  côtes  ou  des  fragments  beaucoup  plus  longs. 

Une  seconde  opération  serait  justifiée  par  le  succès  relatif  de  la  pre- 
mière. 

Le  23  octobre,  le  D*"  Perrière  m'écrit  : 

<  Depuis  son  arrivée  à  Genève,  l'état  de  M.  F.  s'est  sensiblement  amé- 
lioré, les  forces  ont  gagné,  et  les  petites  plaies  extérieures  tendent  à  dis- 
paraître. Toutefois  la  cavité  a  toujours  une  certaine  étendue  (10  cm.  de 
profondeur  et  3  à  4  de  largeur,  autant  que  Ton  en  peut  juger);  un  léger 
rhume  ayant  amené  des  accès  de  toux,  j'ai  constaté  un  jour  le  bruit  spé- 
cial de  la  fistule  pleuro-bronchique,  qui  n'est  donc  pas  oblitérée.  * 

4  novembre.  Progrès  général.  La  scoliose  a  encore  augmenté,  le  dia- 
phragme s'est  relevé  et  la  rétraction  avance  de  nouveau.  La  cavité  est  fort 
réduite  (10  cm.  de  profondeur  sur  2  de  largeur),  elle  s'étend  obliquement 
de  la  fistule  dans  la  direction  du  cartilage  de  la  troisième  côte.  Le  bruit 
respiratoire  est  actif  et  vigoureux,  du  sommet  à  la  quatrième  côte,  à  la 
région  antérieure,  et  à  la  région  postérieure,  du  haut  en  bas. 

La  fistule  pleuro-bronchique  n'est  pas  fermée,  mais  elle  est  rétrécie. 

La  surface  de  la  cavité  est  toujours  très  impressionnable,  et  l'entrée  de 
l'air  par  la  fistule  externe  provoque  toujours  un  accès  de  toux  violent 
lorsqu'on  enlève  le  pansement.  Chaque  matin  et  soir  il  s'écoule  une  petite 
cuillerée  de  liquide  séreux  jaunâtre. 

Pas  grand  changement  pendant  l'hiver  1884-1885  à  l'été  1885. 

On  enlève  le  drain  en  été.  Le  rétrécissement  est  allé  en  s'accusant 
encore  davantage,  le  cavité  est  insignifiante  et  on  n'entend  plus  le  bruit 
de  fistule.  État  général  favorable.  Adhérence  presque  partout. 

M.  F.  part  pour  Madère  et  m'écrit  en  décembre  qu'il  continue  à  pro- 
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gresser.  La  plaie  se  rétrécit  et  ne  donne  plus  qu'une  cuillerée  à  café  de 
pas  dans  les  24  heures.  Un  examen  microscopique  de  ce  liquide  permet 
d'y  reconnaître  des  bacilles  tuberculeux.  Malgré  cela  l'état  général  est  très 
satisfaisant. 


De  l'adaptatioB 


de  1»  réseeilon  ••■Sale  mil  trAttem^nt 


J'ai  eu  en  vue,  jusquMci,  dans  le  cours  de  cette  étude,  les  rap- 
ports de  la  résection  costale  avec  les  excavations  de  la  plèvre, 
et  j'ai  cherché  à  démontrer  comment  on  peut  parvenir  k  les 
guérir  ou  à  les  améliorer. 

U  me  reste  h  voir  dans  quelle  mesure  les  mêmes  moyens 
peuvent  être  invoqués  lorsqu'il  s'agit  non  plus  de  cavités  bien 
et  dûment  reconnues  dans  leur  capacité  et  leur  forme,  mais  de 
trajets  fistuleux  dont  il  est  parfois  fort  difficile  d'apprécier 
l'étendue  et  l'importance. 

J'exposerai  sommairement  la  pathogénie  des  fistules  pleura- 
les et  leur  traitement  opératoire. 

!•  Fistules  externes. 
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Nées  de  la  pénétration  spontanée  du  pus  pleural  au  travers 
de  la  plèvre  costale  et  de  la  paroi  thoracique,  ou  de  l'opération 
de  l'empyème,  ces  fistules  peuvent  persister  bien  au  delà  du 
moment  de  l'oblitération  du  foyer  purulent  pleural.  On  ne  paratt 
pas  s'être  occupé  jusqu'à  présent  des  circonstances  qui  prési- 
dent à  leur  chronicité,  on  s'est  contenté  de  noter  le  fait  que  la 
fistule  peut  subsister  après  des  pleurésies  purulentes  simples  et 
traitées  de  la  manière  la  plus  correcte,  alors  que  d'autres  cas 
en  apparence  plus  graves  et  plus  compliqués  marchent  à  la  gué- 
rison  sans  encombre,  sans  laisser  de  trajets  fistuleux  à  leur 
suite.  Nous  verrons  si  l'on  ne  peut  aller  un  peu  plus  loin  et  se 
rendre  compte  des  causes. 

La  fistule  externe  peut  revêtir  trois  formes:  elle  peut  n'inté- 
resser que  l'espace  intercostal  et  se  terminer  sur  la  plèvre  cos- 
tale en  fistule  borgne,  ou  bien  elle  traverse  la  plèvre  costale  et 
forme  dans  les  fausses  membranes  un  petit  cul-de-sac,  ou  enfin 
elle  s'épanouit  en  poche,  en  réceptacle  renfermant  du  pus  et  des 
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granulations  molles,  soit  au-dessous  de  son  point  d'émergence 
au  travers  de  la  plèvre  costale,  soit  dans  Tespace  interlobaire. 
Cette  dernière  variété  n^est  que  Texagération  de  la  seconde. 

Ls.  Jistulette  borgne,  qui  nMntéresse  que  l'espace  intercostal, 
ne  constitue  qu'une  légère  infirmité  sans  conséquence.  Elle  peut 
guérir  par  les  injections  astringentes,  la  liqueur  de  Yillate,  la 
cautérisation  au  nitrate  d'argent,  et  surtout  par  le  curage  à  la 
cuiller  tranchante.  Lorsqu'elle  résiste  à  ces  moyens,  c'est  qu'elle 
est  probablement  entretenue  par  une  périostite  légère  ou  par 
une  exfoliation  de  la  côte.  La  rugine  en  aura  raison. 

La  fistule  qui  8* épanouit  entre  les  feuiUets  pleuraux  a  une 
importance  plus  grande  et  doit  sérieusement  attirer  l'attention, 
car  elle  est  une  source  de  complications  fâcheuses. 

Sa  chronicité  provient  de  deux  causes,  l'altération  des  tissus, 
ou  la  persistance  d'un  petit  foyer  de  suppuration  interpleural, 
dont  la  fistule  est  l'exutoire  forcé. 

Les  tissus,  soit  la  plèvre  costale,  les  muscles  intercostaux  et 
la  peau,  subissent  une  transformation  fihro-lardacèe,  sous  l'in- 
fluence du  contact  prolongé  des  tubes  de  caoutchouc  et  de  cer- 
taine négligence  des  pansements. 

Voici  ce  qui  se  passe  :  une  fois  la  thoracotomie  pratiquée, 
l'écoulement  assuré  par  le  moyeu  d'un  gros  drain  ou  d'un  tube 
laveur,  les  soins  ultérieurs  sont  facilement  confiés  à  l'infirmier, 
puis  au  malade  lui-même,  qui,  lorsqu'il  est  convalescent  et  en- 
couragé à  profiter  du  grand  air,  n'est  pas  toujours  présent  à  la 
visite. 

Il  en  résulte  que  les  tubes  restent  en  place  trop  longtemps, 
sans  être  changés  ni  lavés.  Or  le  caoutchouc,  au  contact  con- 
stant du  pus,  acquieil  bientôt  des  propriétés  irritantes  d'où  natt 
l'altération  lardacée  de  la  peau  d'abord,  puis  du  trajet  inter- 
costal tout  entier.  Lorsque  cette  transformation  des  tissus  s'est 
opérée,  les  caustiques  et  les  détersifs  chimiques  n'y  peuvent 
plus  rien,  le  grattage  à  la  cuiller  même  échoue. 

L'expérience  de  deux  cas  opérés  m'a  démontré  que  nous  pos- 
sédons dans  Veoccision  du  trajet  le  vrai  moyen  de  guérir  les 
fistules  qui  ont  l'origine  décrite  plus  haut.  Cette  opération  faci- 
litée par  la  résection  d'une  ou  de  deux  côtes,  suivant  la  longueur 
du  trajet,  a  pour  objectif  d'enlever  toute  l'épaisseur  des  tissus 
dégénérés  pour  les  remplacer  par  des  granulations  saines,  vigou- 
reuses, et  susceptibles  d'une  rapide  cicatrisation. 

Je  suppose  maintenant  le  cas  d'une  fistule  entretenue  par  un 
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foyer  intrapleural.  L'oblitération  de  la  cavité  pleurale  semble 
achevée,  il  n'y  a  plus  de  cavité  appréciable  par  les  moyens  de 
diagnostic  usuels,  la  sonde  butte  à  6  ou  8  centimètres  de  l'ouver- 
ture du  pertuis,  l'auscultation  et  la  percussion  sont  muettes. 
On  trouve  dans  le  pansement,  le  matin,  une  quantité  minime 
de  pus,  une  ou  deux  cuillerées  à  soupe.  Malgré  les  injections 
astringentes,  l'écoulement  continue  pendant  des  semaines,  puis 
des  mois,  sans  changement  appréciable  dans  les  indices  locaux. 
Toutefois,  un  beau  jour,  il  survient  un  léger  mouvement  fébrile 
passager,  de  l'anorexie,  le  côté  devient  plus  sensible,  le  malade 
se  met  à  tousser.  En  même  temps,  la  quantité  quotidienne  de 
pus  s'accroît;  au  lieu  d'un  pus  séreux,  inodore,  jaunâtre,  on 
trouve  dans  le  pansement  un  liquide  épais,  roussfttre,  possédant 
une  légère  odeur., 

La  sonde  est  introduite  de  nouveau,  mais  elle  pénètre  plus 
avant  et  on  finit  par  constater  que  son  extrémité  recourbée 
plonge  dans  une  ampoule.  On  ausculte,  on  percute,  et  l'on 
n'entend  rien  d'anormal. 

Que  fait  alors  le  chirurgien  ? 

Il  cherche  à  dilater  le  pertuis,  au  moyen  d'une  sonde,  ou  à 
l'aide  de  la  laminaire,  puis  il  injecte  de  la  teinture  de  iode  ou  de 
la  liqueur  de  Villate.  Le  résultat  est  bon  en  apparence,  mais  au 
bout  de  quelques  jours  il  revient  au  statu  quo.  On  a  alors  re- 
cours au  curage,  et  on  retire  de  la  portion  de  la  fistule  qui  est 
abordable  des  granulations  molles,  atones,  saignantes. 

Les  ressources  sont  épuisées,  l'ampoule  reste,  elle  se  remplit 
à  nouveau  de  tissu  fongueux,  puis  se  pénètre  de  pus  et  se  vide 
à  moitié,  ainsi  de  suite.  Cependant,  chaque  fois,  le  foyer  gran- 
dit, descend  le  long  de  la  paroi  thoracique  ou  s'étend  dans  l'es- 
pace interlobaire,  il  n'est  pas  rare  alors  de  voir  le  pus  se  frayer 
un  chemin  au  travers  du  poumon  et  la  fistule  externe  se  trans- 
former en  fistule  interne,  au  grand  détriment  du  pronostic. 

Il  est  d'autant  plus  important  d'attirer  l'attention  des  pra- 
ticiens sur  les  allures  de  cette  affection  qu'elle  est  plus  visi- 
dieuse. 

En  effet,  les  perturbations  générales  qu'elle  produit  sont 
fugitives  et  iiTégulières,  les  symptômes  locaux,  l'écoulement 
purulent  excepté,  très  peu  appréciables.  L'ampoule,  pleine  de 
granulations  qui  absorbent  le  pus  comme  une  éponge,  ne  reçoit 
pas  d'air  et  ne  peut  par  conséquent  donner  lieu  au  moindre 
phénomène  stéthoscopique  de  nature  cavitaire,  pas  plus  que 
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modifier  le  murmui'e  vésiculaire  du  poumon  qu'elle  ne  coiffe 
que  sur  une  faible  surface.  Les  ampoules  fistulaii*es  sont  donc 
condamnées  à  un  mutisme  à  peu  près  complet  et  leur  présence 
ne  peut  jamais  être  aflSrmée  avec  précision. 

En  revanche,  il  est  possible  de  les  soupçonner  avec  bonne  ap- 
proximation, lorsqu'on  est  en  mesure  de  poursuivre  l'observa- 
tion pendant  quelque  temps.  Un  des  meilleurs  signes  indirects 
repose  sur  Valtemative  de  dessèchement  partiel  et  de  réouver- 
ture de  la  fistule.  J'ai  eu  en  main  quelques  cas  de  cette  espèce 
et  je  puis  aflBrmer  que  c'est  là  un  des  moyens  de  diagnostic  les 
plus  fidèles.  La  fistule  semble  se  fermer,  ce  qu'on  attribue  aux 
moyens  topiques  mis  en  usage;  cela  dure  une  semaine,  deux  se- 
maines, puis  brusquement  se  décharge  dans  le  pansement  une 
quantité  de  pus  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'insuccès.  Les 
décharges  purulentes  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce 
que  l'écoulement  devienne  constant.  A  ce  moment,  en  général, 
la  sonde  réussit  à  pénétrer  au  delà  du  point  primitif  d'épanouis- 
sement de  la  fistule,  on  sait  dorénavant  qu'il  y  a  eu  reformation 
de  la  collection  purulente  entre  les  feuillets  pleuraux,  mais  c'est 
tout.  C'est  assez  pour  justifier  une  intervention  opératoire 
comme  le  seul  moyen  rationnel  de  guérir  l'infirmité  présente 
et  de  se  mettre  à  l'abri  d'une  infirmité  plus  grave,  la  fistule  in- 
terne. 

J'ai  eu  en  traitement  un  certain  nombre  de  cas  de  fistule 
pleurale  chronique.  J'en  ai  opéré  trois,  le  résultat  a  été  favo- 
rable, au  point  que  je  n'ai  qu'un  regret,  c'est  de  ne  pas  avoir 
pu  appliquer  ce  traitement  à  d'autres  cas  observés  antérieure- 
ment. 

Ces  trois  cas,  observés  soigneusement  et  parfaitement  con- 
cordants quant  à  la  marche  de  l'affection,  au  diagnostic  et  au 
traitement,  me  semblent  déjà  suffisants  pour  établir  les  avan- 
tages sérieux  de  la  résection  des  côtes  pour  la  guérison  des  fis- 
tules pleurales  externes  d'une  façon  générale. 

Pour  fixer  les  idées,  je  renvoie  à  l'obs.  II,  dont  j'extrais  quel- 
ques lignes.  Elle  montre  qu'une  fistule  qu'on  croyait  simple  ne 
l'était  pas,  en  réalité,  étant  l'expression  extérieure  d'un  foyer  in- 
trapleural  rempli  de  granulations,  que  n'eût  jamais  pu  atteindre 
ni  cautérisation  ni  injection  détersive,  et  qui  se  serait  fatalement 
étendu  par  la  rétention  du  pus.  L'opération  a  permis  d'obtenir  un 
compte  exact  de  l'étendue  du  foyer  et  de  la  traiter  par  le  cu- 
rage. Puis  la  résection  est  arrivée  au  moment  voulu  pour  ame- 
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ner  la  rétraction  de  la  paroi  thoracique,  raccoUement  des  feuil- 
lets pleuraux  est  résulté  de  cette  compression.  La  cicatrisation 
a  marché  correctement,  de  dedans  en  dehors  ;  Ton  a  vu  le  foyer 
pleural  se  guérir  d'abord,  la  fistule  externe  ensuite,  de  la  façon 
la  plus  propre  à  rendre  le  résultat  définitif  et  à  éviter  des  re- 
chutes. 

Le  tableau  suivant  résume  le  cas  : 

Pleurésie  purulente  ancienne,  de  plusieurs  mois  de  date 

29  août  1878,  ponction  exploratrice. 

30  août,  thoracotomie. 

21  novembre,  guérison  avec  fistule. 

Avril  1879,  persistance  d'une  fistule  de  5  cm. 

Juin,  résection  de  la  7**  côtes 

Août,  fistule  de  8  cm. 

Août,  résection  de  5  côtes. 

Octobre,  fistule  très  courte. 

Décembre,  guérison  complète,  plus  de  fistule. 

Voici  un  autre  exemple  : 

Fistules  multiples  aboutissant  au  3***  espace  intercostal,  dans 
la  région  antérieure.  Excision  de  tissus  lardacés  en  y  compre- 
nant une  des  fistules,  résection  de  5  cm.  et  4  cm.  5  de  la  3^  et 
4"*  côte.  Incision  de  2  cm.  dans  la  plèvre  épaissie,  exploration 
avec  le  doigt,  découverte  d'une  ampoule  pleurale  grande  comme 
la  moitié  d'une  carte  à  jouer,  remplie  d'une  masse  celluleuse 
Iftche  et  farcie  de  granulations  molles,  et  au  fond  de  laquelle 
se  voyait  la  plèvre  pulmonaire.  Pansement  au  coton  phéniqué. 

Au  cinquième  jour,  la  plèvre  pulmonaire  se  couvre  active- 
ment de  bourgeons  rouges,  le  foyer  se  comble. 

Au  quinzième  jour,  une  injection  exploratrice  poussée  dans  la 
fistule  inférieure,  auparavant  en  communication  avec  celle  qu'a 
atteinte  l'opération,  ne  revient  pas  comme  avant,  dans  l'am- 
poule pleurale.  L'oblitération  de  ce  trajet  est  réalisée. 

Un  trajet  fistuleux  peut  persister  après  la  résection  des  côtes 
pratiquée  pour  guéiir  une  excavation  pleurale,  c'est  prouvé  par 
les  observations  d'Estlander,  de  MM.  Bouilly  et  Chauvel.  En 
cas  pareil,  me  semble-t-il,  on  devra  recourir  à  une  résection  se- 
condaire,  dans  un  double  but  :  dans  un  but  d'exploration 
d'abord,  dans  un  but  curatif  ensuite.  On  enlèvera  un  segment 
d'une  côte,  ce  qui  permettra  d'inciser  les  parois  de  la  fistule  et 
de  sonder  avec  précision  l'arrière-cavité.  Cela  fait,  et  eu  se  di- 
rigeant d'après  la  notion  acquise  de  l'étendue  et  delà  topogra- 
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phie  de  Tampoule,  on  pratiquera  la  résection  des  segments  os- 
seux qui  la  recouvrent. 

Je  m'empresse  d'ajouter  que  cette  opération  ultérieure 
n'aura  lieu  qu'après  une  observation  assez  prolongée  pour  lais- 
ser à  la  fistule  le  temps  de  se  guérir  spontanément.  On  ne  se 
pressera  pas  et  l'on  n'interviendra  que  lorsque  l'on  aura  ac- 
quis la  certitude  que  le  travail  de  la  nature  ne  peut  pas  aboutir 
et  qu'il  faut  lui  venir  en  aide. 

2*  Fistules  internes  oti  pleurobronchiques. 

On  doit  en  distinguer  deux  formes,  la  fistule  interne  qui  com- 
munique avec  l'arbre  bronchique  seul,  et  celle  qui  coexiste  avec 
une  fistule  externe* 

La  première  variété  est  la  plus  fréquente  en  tant  que  l'art 
n'est  pas  intervenu.  Elle  résulte  d'un  travail  spontané  de  per- 
foration au  travers  de  la  plèvre  pulmonaire  et  de  la  pénétration 
du  pus  de  la  cavité  pleurale  dans  un  orifice  bronchique.  L'épan- 
chement  purulent  trouve  son  écoulement  et  se  vide  brusque- 
ment ou  lentement,  par  petites  fractions,  l'abcès  se  réduit  et 
finit  souvent  par  se  guérir  complètement,  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  sans  intervention  chirurgicale.  On  a  de  si 
nombreux  exemples  de  cette  évolution  naturelle  et  très  favora- 
ble de  la  pleurale  purulente,  que  l'on  a  voulu  l'invoquer  à 
l'appui  de  la  thérapeutique  expectante  recommandée  de  diffé- 
rents côtés. 

Cette  marche  naturelle  est  cependant  une  exception  ;  le  plus 
souvent  l'exsudat  purulent  ne  s'échappe  que  partiellement,  la 
fistule,  occupant  généralement  les  régions  supérieures  du  foyer, 
n'est  en  mesure  que  de  vider  les  couches  supérieures  de  la  col- 
lection, et  laisse  subsister  l'abcès.  L'air  pénètre  dans  la  cavité, 
le  pneumothorax  enkysté  est  né,  la  guérison  spontanée  est  de- 
venue moins  probable,  quoique  encore  possible. 

Lorsque  la  maladie  tourne  à  la  chronicité,  il  se  présente  deux 
éventualités  :  ou  bien  le  pus  pénètre  lentement  au  travers  de  la 
plèvre  pariétale  et  donne  lieu  à  une  fistule  externe-interne  par 
le  seul  travail  de  la  nature,  ou  bien  l'opération  de  l'empyème 
jugée  nécessaire  par  la  constatation  d'une  couche  épaisse  de 
pus  dans  les  parties  déclives  de  l'abcès  vient  activer  l'évolu- 
tion en  favorisant  l'issue  du  liquide  au  dehors.  La  fistule  est 
créée  aussi  bien  que  dans  le  premier  cas,  avec  cette  différence 
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que  Tabcès  est  convenablement  vidé,  au  lieu  de  suinter  lente- 
ment au  travers  de  la  fistule  spontanée,  généralement  insuffi- 
sante et  sinueuse.  Le  pus  continuant  à  se  faire  jour  au  travers 
de  la  fistule  interne,  le  malade  expectore  le  liquide  séro-puru- 
lent  d'apparence  bien  connue,  et  le  pertuis  ne  s'oblitère  pas. 

Lorsque  la  fistule  interne  persiste  et  que  la  pleurésie  devient 
chronique,  il  y  a  donc  avantage  à  pratiquer  la  thoracotomie 
dans  la  partie  déclive  de  la  collection,  même  s'il  se  dessine  une 
perforation  intercostale  spontanée.  Cette  intervention,  je  l'ai 
vu  dans  nombre  de  cas,  amène  résolument  l'occlusion  de  la  fis- 
tule pleurobronchique. 

Il  arrive  cependant  parfois  que  l'orifice  bronchique  persiste, 
de  préférence  lorsque  la  poche  pleurale  reste  grande.  Dans  ce 
cas,  le  travail  cicatrisant  des  feuillets  pleuraux  agit  sur  la  plè- 
vre pulmonaire  dans  une  direction  excentrique  qui  tend  à  favo- 
riser l'expansion  de  l'orifice  fistuleux  bien  plutôt  qu'à  le  fermer. 
Dans  ces  circonstances,  la  résection  costale  semble  devoir 
être  le  remède  par  excellence,  en  amenant  par  la  prompte 
réduction  de  la  capacité  pleurale  le  plissement  de  la  plèvre  pul- 
monaire, l'accolement  des  lèvres  de  la  fistule,  l'écoulement  du 
pus.  Si  le  pertuis  est  ancien,  induré,  la  guérison  devient  assuré- 
ment problématique.  Je  renvoie  aux  observations  qui  figurent 
plus  bas,  y  attirant  l'attention  par  l'obs.  VIIL 

Nous  y  voyons  en  eflet,  évidente,  l'influence  favorable  exer- 
cée par  une  résection  de  côtes  par  une  fistule  pleurobronchique 
datant  de  1  Vs  CLn.  La  fistule  a  subi  des  fluctuations  nombreu- 
ses jusqu'à  son  occlusion,  en  voici  la  relation  abrégée  : 
Novembre  1882.  —  Apparition  de  la  fistule  interne. 
9  juillet  1884.  —  Grande  cavité.  Résection. 
24  juillet  1884.  —  La  fistule  paraît  obhtérée. 
Novembre  1884.  —  Elle  se  rouvre,  mais  semble  très  fine. 
Été  1885.  —  On  n'entend  plus  le  bruit  de  fistule. 
\  Automne.  —  Voyage,  mal  de  mer,  la  fistule  se  r'ouvre  peu- 

f  dant  15  jours,  puis  se  referme. 

\  L'observation  Vil  est  aussi  un  exemple  de  la  cicatrisation 

r.  prompte  d'une  vomique  pleurale  à  la  suite  de  la  résection,  la 

^  thoracotomie  n'ayant  pas  suffi. 

I  II  paraît  permis  de  conclure  des  faits  observés  que  plus  tôt 

\  Von  intervient,  plus  sontfavordbles  les  chances  de  guérison  de  la 

^  fistule  pleurobronchique  coexistant  avec  unefistu  le  intercostale. 

I  Je  n'hésiterai  plus  en  pareil  cas,  une  fois  la  constatation  cer- 
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une  grande  curette,  puis  avec  une  petite,  enfin  aved'ougle.  Le 
grattage  ne  fut  cesse  ou'après  qu'u  eut  amené  de  tout  le  pour- 
tour de  la  paroi  des  nbres  musculaires  normales.  M.  Vulliet 
prétend  qu  après  les  raclages  les  plus  complets  avec  la  curette 
tranchante,  I^ongle  peut  toujours  enlever  4  à  5  grammes  de 
tissu  malade  enfoui  dans  des  anfractuosités  ou  des  interstices  où 
rinstrument  aveugle  ne  pénètre  pas. 

Sur  cette  surface,  une  dizaine  de  petits  cautères  actuels  pleins 
furent  éteints.  Le  lendemain  la  cavité  fut  tamponnée  avec  des 
tampons  imbibés  d'une  solution  saturée  de  chlorure  de  zinc, 
qui  furent  retirés  le  25  février  au  matin. 

Les  escarres  étaient  très  sèches  et  très  épaisses,  la  malade 
se  rendit  à  Thôpital  Rothschild  pour  les  convalescents. 

Elle  revient  fe  14  mars. 

Toutes  les  escarres  sont  tombées,  la  cavité  interne  s'est  con- 
tractée ;  on  ne  voit  qu'un  entonnoir  élargi  à  sa  base  par  la  perte 
de  substance,  les  parois  sont  lisses  et  présentent  un  aspect 
excellent.  Il  s'était  déjà  opéré  une  rétraction,  car  les  propor- 
tions de  cet  entonnoir  n'étaient  que  la  moitié  de  celles  du  cra- 
tère existant  avant  l'opération.  M"*  W.  vint  à  la  consultation 
régulièrement  deux  fois  par  semaine. 

Une  fois  la  malade  dans  la  posture  genu-pectorale  et  le  péri- 
née soulevé  par  une  large  valve  de  Sims,  on  pouvait  inspecter 
toute  l'étendue  de  la  cavité  utérine.  Cette  cavité  se  rétracta 
graduellement,  mais  grâce  à  l'introduction  de  petits  tampons 
placés  à  demeure  dans  le  segment  inférieur,  on  put  maintenir 
celui-ci  suffisamment  ouvert  pour  continuer  à  voir  jusqu'au 
fond  de  la  matrice.  Cette  inspection  permit  de  découvrir  à  trois 
reprises  des  fovers  de  repullmation  d'où  auraient  certainement 
procédé  des  récidives,  si  on  se  fût  contenté  d'une  opération  sans 
contrôle  consécutif. 

Parmi  les  avantages  de  la  méthode  de  dilatation  de  M.  Vul- 
liet, celui  de  rendre  possible  un  pareil  contrôle  est  peut-être  le 
principal. 

Dans  le  cas  de  M"^  W.  les  bourgeons  suspects,  les  festons  ser- 
pigineux  farent  énergiquement  touchés  au  fer  rouge  jusqu'à  ce 
qirils  fussent  remplacés  par  un  bourgeonnement  normal. 

La  cicatrisation  se  fit  graduellement,  elle  était  complète  le 
22  avril,  mais,  en  même  temps  que  se  jproduisait  la  cicatrisa- 
tion, les  parois  utérines  se  soudaient  et  fa  cavité  se  fermait.  Ac- 
tuellement l'utérus  forme  un  orsane  plein. 

Cette  femme  n'a  plus  de  règles  :  l'occlusion  de  l'utérus  est 
donc  sans  inconvénient  chez  elle. 

L'utérus  se  ferme  quelquefois  spontanément  sous  l'influence 
de  l'involution  des  organes  génitaux  qui  suit  la  ménopause  ; 
toutefois  l'occlusion  qui  s'est  produite  dans  le  cas  de  M"**  W. 
diffère  de  l'occlusion  spontanée  qui  survient  chez  les  femmes 
âgées  en  ce  que  Ja  fusion  des  parois  est  plus  intime  et  qu'on  ne 
voit  plus  l'inrundibulum  d'entrée,  le  segment  inférieur  forme  un 
cône  compacte  homogène  sans  trace  d'orifice  externe. 
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Si  l'occlusion  de  la  matrice  survenait  chez  une  femme  encore 
réglée,  Thématomètre  nécessiterait  une  intervention  ;  il  faudrait 
ou  faire  un  canal  cervical  artificiel  ou  déterminer  une  méno- 
pause prématurée. 

M.  VuUiet  déclare  qu'il  opterait  pour  la  seconde  alternative, 
car  ces  ouvertures  pratiquées  pour  remédier  à  l'imperforation 
de  la  matrice  se  referment  presque  toujours  et  il  y  aurait  en 
outre  le  danger  de  produire  un  traumatisme  qui  pourrait  exci- 
ter à  nouveau  une  prolifération  maligne  dont  il  est  si  rare  de  se 
rendre  maître. 

S'il  lui  aiTivait  de  fermer  la  matrice  chez  une  jeune  fenmie, 
M.  Vulliet  ferait  la  castration. 

MM.  les  Prof.  Zahn,  Redard  et  Jentzer,  MM.  les  D"  Spiess, 
Oltramare  et  Gœtz  ont  examiné  la  malade  et  ils  ont  constaté 
avec  nous  que  cette  cicatrisation  est  parfaite. 

Le  col  ne  présente  pas  une  grande  déformation,  il  est  dimi- 
nué de  volume.  La  perte  de  suDstance  a  surtout  intéressé  sa 
moitié  gauche,  tanois  que  sa  périphérie  est  de  couleur  et  d'as- 
pect normaux,  son  centre  est  constitué  par  un  tissu  cicatriciel 
Dlanchâtre  ;  ce  qui  frappe  le  plus  la  vue,  c'est  l'absence  de  tout 
sillon  ou  dépression  indiquant  la  place  ordinaire  de  l'orifice. 

Par  l'exploration  bimanuelle  on  constate  que  l'utérus  est 
diminué  dans  toutes  ses  dimensions. 

T^me  yf  a  repris  des  forces  et  son  entrain,  elle  n'a  plus  au- 
cune douleur  et  prétend  se  sentir  mieux  que  jamais. 

En  résumé  nous  avons  un  cas  où  le  diagnostic  cancer  a  été 
posé  cliniquement  par  le  premier  médecin  qui  a  vu  la  malade, 
puis  par  M.  Vulliet  ;  il  a  été  confirmé  par  l'examen  microscopi- 
que, par  l'allure  de  l'affection,  par  la  perte  de  substance  finale 
et  par  les  particularités  de  la  cicatrisation.  M**»  W.  réside  à  Ge- 
nève, et  il  sera  très  facile  de  l'étudier  dans  la  suite,  de  sorte 
que  nous  aurons  en  elle  un  sujet  qui  fournira  des  documents 
pour  juger  des  effets  lointains  du  traitement  auquel  elle  doit 
pour  le  moment  une  guérison  locale  complète. 

Examinée  le  6  juillet,  l'utérus  est  absolument  sain  ;  l'état 
général  s'est  encore  considérablement  amélioré.  M"**  W.  pré- 
tend ne  s'être  jamais  mieux  portée. 

Comme  depuis  le  dernier  examen  l'utérus  s'est  encore  atro- 
phié davantage,  le  col  ne  fait  plus  aucune  saillie  dans  le  vagin, 
qui  (le  sujet  étant  dans  le  décubitus  genu-pectoral)  se  présente 
sous  l'aspect  d'une  cavité  régulièrement  ronde.  La  coloration 
blanche  du  tissu  cicatriciel  marque  seule  la  place  oîi  se  trou- 
vaient le  col  et  le  cancer. 
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Tumeur  érectile  traitée  par  Télectrolyse, 

Par  le  D'  A.  Mator. 

Au  mois  de  juin  1882,  une  jeune  dame  dont  je  soignais  la 
famille  me  montre  sa  petite  fille,  âgée  alors  de  8  mois,  et  chez 
laquelle,  elle  avait  reconnu,  peu  de  jours  après  la  naissance, 
l'existence,  au  voisinage  de  l'épaule  gauche,  d'une  grosseur  qui 
l'inquiétait. 

Cette  grosseur  n'est  autre  qu'une  tumeur  érectile,  située  un 
peu  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  entre  les  apophyses  épi- 
neuses et  le  bord  interne  de  l'omoplate,  au-dessus  ae  rorigme 
de  l'épine  de  cet  os.  Réductible,  mollasse,  elle  paraît  sous- 
cutanée;  cependant  elle  donne  une  légère  teinte  bleuâtre  à  la 
peau  qui  la  recouvre,  et  celle-ci  est  traversée  par  un  petit  vais- 
seau marqué  en  rose  vif.  Pendant  les  cris  de  l'enfant  elle  se 
gonfle  très  manifestement. 

Je  conseille  l'expectation. 

Pendant  le  mois  d'août,  l'enfant  étant  en  séjoui*  à  Zurich,  la 
tumeur  augmente  rapidement  de  volume.  Au  retour  à  Genève, 
cet  accroissement  s'arrête,  au  dire  de  la  mère.  Celle-ci  me  pré- 
sente de  nouveau  sa  fillette  et  je  constate,  en  effet,  que  le 
naevus  a  passé  de  la  grosseur  d'une  noisette  à  celle  d'une  forte 
demi-noix  ;  il  fait  une  saillie  très  appréciable  sous  la  peau.  A 
part  cette  différence  dans  sa  masse,  la  tumeur  a  congjervé  les 
mêmes  caractères. 

Je  propose  l'électrolyse,  que  je  pratiaue  pour  la  première 
fois,  le  24  septembre  1882,  au  moyen  de  l'excitateur  concentri- 
que de  Èouaet  de  Paris.  L'aiguille  centrale,  mise  en  communi- 
cation avec  le  pôle  positif,  est  enfoncée  à  un  centimètre  de 
profondeur.  Le  courant  employé  est  de  2  milliampères.  Il  est 
obtenu  au  moyen  de  4  éléments  Leclanché.  Sur  deux  points,  je 
fais  passer  le  courant  pendant  2  minutes.  Une  fois,  pendant 
15  secondes,  je  le  porte  a  6  milliampères. 

Après  cette  séance,  la  peau  est  anémiée;  la  plus  grande  par- 
tie ae  la  tumeur  paraît  durcie;  mais  elle  augmente  toujours  de 
volume  pendant  les  cris  de  l'enfant. 

Le  27  septembre,  au  centre  de  la  tumeur,  redevenue  mollasse 
en  majeure  partie,  on  sent  un  noyau  dur,  ovalaire,  occupant  le 
diamètre  horizontal  du  naevus.  La  teinte  bleuâtre  de  la  peau 
persiste,  mais  le  vaisseau  superficiel  a  disparu. 

Craignant  d'être  obligé  de  revenir  trop  souvent  aux  séances 
d'électrolyse,  je  fais  construire,  par  M.  Demaurex,  un  instru- 
ment me  permettant  de  faire  pénétrer  simultanément  dans  la 
tumeur  plusieurs  aiguilles  destmées  à  être  mises  en  communi- 
cation avec  le  pôle  positif.  Un  petit  arc  de  cercle  en  caoutchouc 
durci,  muni  d^un  manche,  porte  4  aiguilles  recouvertes  d'un 
vernis  protecteur,  sauf  à  leur  pointe.  Par  un  dispositif  spécial 
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I  du  conducteur,  ces  aiguilles  sont  toutes  quatre  mises  en  contact 

fl  avec  le  pôle  positif.  Le  pôle  négatif  est  une  plaque  d'une  cer- 

^^  taine  surface,  que  l'on  maintient  appliquée  au-dessous  de  l'omo- 

E".  plate,  tandis  que  les  aiguilles  sont  enfoncées  dans  la  tumeur. 

r  A  la  fin  d'octobre,  muni  de  cet  instrument,  je  fais,  toujours 

avec  un  courant  de  2  milliampères,  une  nouvelle  séance  de 
2  minutes,  à  la  suite  de  laquelle  la  majeure  partie  de  la  tumeur 
paraît  durcie.  Cependant,  à  Quelques  jours  de  là,  je  constate 
que  dans  la  moitié  inférieure  au  naevus  il  y  a  encore  une  région 
qui  paraît  perméable  au  sanç. 

De  ce  moment  je  ne  revis  plus  l'enfant.  Sa  mère  désirait 
bien  la  voir  guérie  de  cette  petite  malformation,  mais  elle  hési- 
tait à  la  soumettre  à  une  nouvelle  séance  d'électrolyse,  ce  pro- 
cédé étant,  en  effet,  un  peu  douloureux.  «  Du  reste,  me  disait- 
elle,  la  grosseur  continue  à  diminuer.  » 

Désireux  de  ra'assurer  de  ce  fait,  je  retournai  voir  l'enfant, 
eu  février  1886,  et  je  pus  constater,  en  effet,  q^u'il  n'y  avait 

{)lus  de  tumeur  érectile.  Au  niveau  du  point  oîi  siégeait  celle-ci, 
a  peau  a  son  aspect  habituel  et  sa  couleur  normale  ;  par  la  pal- 
pation  attentive,  on  saisit  encore,  dans  la  profondeur,  une  sorte 
de  plaque  mollasse,  que  l'on  peut  à  peine  différencier  du  tissu 
cellulaire  ambiant  et  qui  n'est  plus  le  siège  d'aucun  dévelop- 
pement vasculaire,  car  les  efforts,  les  cris  de  l'enfant,  ne  la 
tont  nullement  changer  de  volume  ni  de  consistance. 

D  s'est  donc  passé  ici  ce  qui  a  été  noté  déjà  par  les  médecins 
qui  ont  traité  des  tumeurs  érectile^  par  l'électrolyse  :  la  guéri- 
son,  imparfaite  au  premier  abord,  s'est  complétée  par  la  suite. 
Un  phénomène  analogue  s'observe  parfois  dans  les  anévrysmes 
aortiques  soumis  à  la  galvanopuncture.  D'où  ce  précepte, 
qu'après  une  première  séance,  il  n'y  a  nulle  nécessité  à  se 
hâter  d'en  faire  une  deuxième.  L'expectation  réserve  parfois 
au  médecin  d'agréables  surprises. 

Je  ne  veux  pas  insister  longuement  sur  une  méthode  qui  a 
fait  ses  preuves,  et  dont  les  avantages  ont  été  exposés  déjà  par 
de  nomoreux  observateurs  \  Qu'il  me  suffise  de  faire  remar- 

3uer  combien  il  peut  être  utile,  dans  certaines  circonstances, 
'être  en  possession  d'un  procédé  qui  peut  faire  disparaître  une 
tumeur  érectile  sans  laisser  de  traces,  au  moins  dans  la  majo- 
rité des  cas.  La  vaccination  au  niveau  de  la  tumeur,  l'applica- 
tion sur  les  naevi  superficiels  de  certaines  substances  qui 
agissent  comme  caustiques,  sont  distancées  de  beaucoup.  Les 
injections  de  liquides  coagulants  peuvent  provoquer  la  suppu- 
ration, ou  même  parfois  pénétrer  dans  la  circulation  générale  ; 


t 
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i  Bardbt.  Traité  élém.  et  pratique  d'ôlectr.  méd.  1884,  p.  511,  et  Dict.  de  tbéra* 
pentique,  par  Dnj.  Beaumets,  11,  p.  475.  —  Boudet  de  Paris.  L'éleotrioit6,  ses  applio. 
au  diag.  et  trait,  des  maladies.  lieo.  de  mêd.,  1882,  p.  357.  —  L.-H.  Petit.  Article 
Galvanopuncture,  du  Diet.  encydop.âei  te.  wAi.,  4"*  série,  t.  6,  2"*  part,  p.  592.— 
051MUS.  Guide  pratique  d'électrotbérspie,  rédigé  par  le  D'  Bonnefoy.  1882. 
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taine,  à  pratiquer  la  résection  dans  le  délai  (Tun  mois  après 
Técoulement  du  pus  par  voie  intercostale,  si  le  trajet  interne 
n'est  pas  fermé,  tout  restant  soumis,  toutefois,  aux  règles 
générales  qui  régissent  les  rapports  entre  la  résection  et  les 
excavations  de  la  plèvre. 

Ces  conclusions  s'appliquent,  on  le  voit,  aux  cas  de  pleurésie 
purulente  avec  fistule  interne,  dont  le  diagnostic  est  aisé  et 
certain.  Elles  supposent  donc  :  ou  une  collection  pleurale  avec 
pénétration  dans  une  bronche,  et  persistance  d'un  épanche- 
ment,  rendue  cei-taine  par  les  signes  stéthoscopiques  classiques 
aussi  bien  que  par  la  ponction  exploratrice,  ou  bien  un  pneu- 
mothorax enkysté,  aussi  en  communication  avec  une  bronche, 
et  dont  la  capacité  est  assez  vaste  pour  donner  lieu  aux  carac- 
tères de  certitude  de  cette  affection. 

Il  peut  se  présenter  un  autre  cas,  dont  j'ai  eu  dernièrement 
un  exemple  et  que  je  dois  rapporter  en  terminant  ce  mémoire. 

C'est  le  cas  d'une  collection  enkystée  chronique,  de  petite 
dimension,  dont  l'existence  ne  se  trahit  que  par  l'expectora- 
tion plus  ou  moins  abondante  et  par  les  signes  différentiels  qui 
permettent  d'exclure  une  excavation  du  poumon.  Les  signes  du 
pneumothorax  manquent  absolument  ou  ne  présentent  que  de 
faibles  caractères  de  probabilité,  les  signes  d'une  collection 
liquide  font  défaut,  la  ponction  exploratrice  n'a  pas  abouti. 

Nous  trouvons  reproduits,  à  peu  de  chose  près,  les  conditions 
dont  j'ai  parlé  plus  haut  à  propos  de  la  dilatation  en  forme 
d'ampoule  qui  complique  la  fistule  intercostale  chronique,  avec 
cette  simple  différence  que  la  fistule  est  interne  au  lieu  d'être 
externe,  et  que  le  diagnostic  est  impossible  par  les  moyens 
directs. 

Les  caractères  positifs  sont  exclus  parce  que  le  foyer  est  de 
trop  petite  dimension,  qu'il  est  entouré  d'une  coque  dure  et 
résistante,  et  que  les  granulations  dont  il  est  rempli  ne  permet- 
tent pas  l'accès  de  l'air  en  quantité  suffisante  pour  rendre  les 
bruits  cavitaires  évidents. 

Il  est  clair  que  là  aussi  il  doit  y  avoir  avantage  à  remplacer 
la  fistule  interne  par  un  trajet  externe.  Comment  s'y  prendra- 
t-on?  L'incision  intercostale  simple  sera  presque  impossible  à 
pratiquer  avec  sécurité,  du  moment  où  la  ponction  exploratrice 
est  restée  muette.  On  courra  le  risque,  en  pénétrant  à  l'aveugle 
dans  un  espace  intercostal  resserré  au  point  de  ne  pas  permet- 
tre au  bistouri  de  se  guider  sur  le  doigt,  de  manquer  le  foyer 
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purulent  et  d'inciser  dans  une  région  dangereuse, 
encore  de  cheminer  au  travers  dVpaisses  membrane: 
par  les  feuillets  pleuraux  soudés,  jusque  dans  le  pa 
pulmonaire. 

Or,  étant  donnée  l'innocuité  de  la  résection  costale  1 
est  entreprise  dans  une  zone  de  matité  pleurale,  cet 
tion  aidera  à  rechercher  le  foyer,  permettant  de  mu! 
ponctions  h  l'aiguille,  de  mieux  percevoir  les  diffé 
sonorité  d'une  percussion  qui  frappe  la  paroi  thoracic 
de  ses  os  et  de  ses  muscles.  Une  fois  que  l'incision  ex 
menée  à  petits  coups,  bien  &  découvert,  a  réussi  &  ou 
ces  pleural  sur  un  point  limité,  la  sonde  recourbée  e 
l'orientation,  son  extrémité,  appuyant  de  dedans  en  ( 
la  paroi,  marque  le  point  le  plus  déclive,  et  guide 
définitive  par  laquelle  on  peut  dorénavant  procéder  i 
de  la  cavité  et  assurer  l'écoulement  du  pus.  En  proi 
cette  façon  l'on  combattra  avec  succès  la  rétentic 
trouvant  une  issue  dans  la  région  inférieure  de  l'abcj 
d'êti-e  expectoré  par  voie  bronchique  et  l'on  verra  la 
fermer. 

J'ai  traité  avec  succès  deux  cas  de  pleurésie  enkyst 
dant  au  signalement  donné  plus  haut.  Dans  les  de 
véritable  nature  de  la  collection  purulente,  reconnue 
ofiservation  prolongée  malgré  l'obscurité  des  sj 
l'opération  a  été  menée  à  bien. 

Les  cas  de  pleurésie  chronique  avec  fistule  interni 
point  fréquents.  Si  l'on  élimine  les  comphcations  d< 
lose,  les  cas  dans  lesquels  l'état  général  est  trop  ci 
ceux  où  le  diagnostic  reste  indécis,  il  ne  reste,  on  le  ( 
qu'un  nombre  fort  restreint  d'observations  utiles. 

C'est  pourquoi  je  crois  avantageux  de  reproduire  avec  détails 
les  deux  observations  suivantes,  qui  se  présentent  assez  bien 
comme  type,  au  double  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  trai- 
tement opératoire. 

OeSERVAnoN  IX.  —  PUarèiU  purulenit.  Thoraeolomie.  Vomique  pleu- 
rale tt  fiittiti  pleurobrondtique  pertûtanle.  Deux  ofw  après,  ré*ictian  de 
côte,  double  opération,  guériion  de  la  fùtule. 

G.,  21  ans. 

Empyème  en  février  1880,  à  gauche.  Thoracotomie  en  mars.  Tube 
Uveor.  En  antomne  1881  on  enlève  le  tabe,  et  on  le  remplace  par  une 
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canule  métallique.  Trois  semaines  après,  la  plaie  était  entièrement  refera 
mée,  mais  pour  se  rouvrir  tous  les  six  on  huit  jours  pour  livrer  passage  au 
pus.  Environ  un  an  et  demi  après  l'ablation  du  tube  de  caoutchouc,  soit 
trois  ans  après  le  début  de  la  maladie,  le  <  poumon  sauta  »  et  le  pus  fit 
irruption  par  voie  bronchique.  Depuis  lors  les  plaies  extérieures  se  sont 
rouvertes  toujours  plus  rarement  et  pour  donner  issue  à  une  faible 
quantité  de  pus.  Celui-ci  changeait  fréquemment  de  nature,  il  était  jaune, 
vert,  parfois  rouge  ou  noir  après  des  excitations  ou  de  forts  accès  de 
toux. 

Tels  sont  en  résumé  les  antécédents  qui  me  furent  communiqués  à  la 
fin  de  novembre  1885,  après  cinq  ans  de  maladie. 

État  présent  le  30  novembre. 

Grand,  maigre,  G.  présente  l'habitus  phtisique  plutôt  que  le  type  pieu- 
rétique  chronique.  Il  crache  assez  abondamment,  l'expectoration  est  très 
fétide,  homogène,  purulente,  fluide,  rosée^  et  appandt  surtout  dans  les 
changements  de  position  du  malade. 

Le  côté  gauche  du  thorax  offre  les  déformations  caractéristiques  de  la 
pleurésie  chronique,  aplatissement  de  la  région  antéro-latérale  inférieure 
et  moyenne,  scoliose  à  convexité  droite. 

L'auscultation  et  la  percussion  du  côté  gauche  indiquent  : 

A  la  région  postérieure,  sur  la  moitié  supérieure,  pas  d'anomalies  appré- 
ciables sauf  une  légère  diminution  du  bruit  vésiculaire  et  de  la  sonorité, 
sur  la  région  inférieure,  l'obscurité  augmente,  la  percussion  est  tout  à  fait 
dense  à  la  base,  mais  le  bruit  vésiculaire  est  perçu.  Il  s'agit  évidemment 
de  fausses  membranes  et  d'épaississement  de  la  plèvre. 

A  la  région  antérieure  et  latérale  :  de  la  clavicule  à  la  4n>«  côte,  exagé- 
ration de  la  sonorité  et  respiration  vésiculaire  puérile,  pas  de  signes  d'in- 
filtration. En  dehors  du  mamelon,  sur  une  zone  triangulaire  de  ii  cm. 
de  largeur  eur  3  de  hauteur,  le  bruit  de  percussion  change,  il  devient 
plus  mat  et  un  peu  tympanique,  le  bruit  respiratoire  est  indéterminé,  les 
vibrations  vocales  diminuées. 

Au-dessous  de  cette  zone  triangulaire,  la  percussion  en  délimite  une 
autre,  arrondie,  de  5  cm,  de  diamètre  où  la  résonance  est  positivement 
tympanique,  la  toux  se  répercute  creuse  et  avec  quelques  bruits  de  râle 
k  retentissement  légèrement  cavitaire.  On  perçoit  aussi  à  cet  endroit  un 
bruit  de  clapet,  augmentant  à  l'inspiration  et  paraissant  alors  devenir  sys- 
tolique.  A  la  toux,  ce  bruit  de  clapet  prend  plus  de  netteté. 

C'est  évidemment  dans  cette  région,  sous  la  b^^  côte  et  en  dehors  du 
mamelon,  que  se  trouve  le  foyer  d'où  naît  l'expectoration  purulente. 
Quel  est  son  volume?  Très  petit  si  l'on  s'en  rapporte  au  doigt  et  à 
l'oreille,  mais  si  l'on  tient  compte  du  fait  que  les  battements  du  cœur 
sont  superficiels  et  légèrement  disloqués  à  droite,  on  peut  faire  des  réser- 
ves et  le  supposer  plus  étendu.  Dans  le  4me  espace  intercostal,  sous  l'ais- 
selle, une  cicatrice  d'incision  ;  dans  les  fime  espace,  à  2  cm.  en  dehors  de 
la  ligne  papillaire^  deux  petites  cicatrices  plus  récentes. 
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La  palpalion  de  It  paroi  Ihoracique  permet  de  supposer  ] 
letneot  resserrëet. 

Pas  de  dyspnée,  apyrexie,  élat  général  satisfaigaot. 

Uoe  ponction  exploratrice  reste  sans  résultat,  l'aiguille 
pas  à  traverter  l'espace  intercostal  rétréci. 

La  fétidité  de  l'expectora  lion  constituait  noe  véritable  ii 
le  malade  désirait  beaucoup  être  soulagé,  aussi  quoique  1> 
fût  dn  reste  assez  bien  tolérée,  et  qu'il  n'en  résultat  pas  d'à 
çaut,  ja  résolus  de  chercher  ï  fermer  la  fistule  pleurobrou 
transformer  en  fistule  externe. 

Avec  l'assistance  aimable  de  mes  confrères  les  h"  di 
H.  Burnier,  je  procédai  comme  snit,  le  2  décembre  : 

Incision  de  6  cm.  dans  le  fii»*  espace  intercostal,  en  arrii 
Ion  ;  le  plan  osseax  atleinl,  je  dénude  avec  peine  la  premié 
présente,  la  sixième  on  septième,  et  je  cherche  &  faire  pat 
mais  sans  y  rénssir,  car  l'espace  iutercoslal  manque  et  les  c 
tÏTement  adhérentes.  J'en  suis  réduit  à  sectionner  la  cdle 
mal  avec  le  sécatenr,  et  à  continuer  a  creuser  an  travers  i 
osseuse  jusqu'à  ce  que  j'arrive  enfin  sur  la  plèvre,  sans  rcu 
an  segment  suffisant.  J'obtiens  seulement  un  pertuis  irréguli 
vaste  pour  permettre  d'ouvrir  la  plèvre  épaissie.  Il  s'écoul 
grammes  de  pus  verdàlre  et  iofecE.  Injection  d'eau  étendue 
nique,  gros  drain,  pansement  onalé. 

La  sonde  indique  une  cavité  de  8  cm.  de  profondeur,  dir 
en  dedans,  sons  te  péricarde  et  peu  étendne  en  largeur. 

État  syncopai  menaçant  pendant  l'opération,  injection  d'é 

Pas  d'accès  de  toux. 

Pendant  le  reste  de  la  journée  pas  d'expectoration,  somm 

3  décembre  :  Pansement.  Beaucoup  d'eau  et  de  sang,  pei 
cœur  semble  s'être  rapproché  du  mamelon  et  bal  mieux  de 

Apyrexie. 

S  décembre.  Apyrexie.  P.  84.  Ancnne  dyspnée,  pas  de  (ou 
tion  verdâtre,  trâs  rare. 

La  plèvre  est  adhérente  et  la  sonorité  amphorique  que 
percussion  dans  la  région  dorsale  résulte  de  la  propagation 
cavité  antéro-latérale. 

Pansement  avec  des  bourdonnets  d'ouate  saupoudrés  d'iod 
de  belle  apparence.  Expectoration  rare,  \erdâtre,  semi-tiqu 

9  décembre,  La  cavité  semble  se  rétrécir.  Expecloralioa  > 

12  dèe.  Rétraction  active,  l'excavation  se  réduit  en  largei 
deur  n'est  plus  que  Je  6  cm.  Le  bruit  de  fistule  à  la  toux . 
malade  se  lève  depuis  trois  jours. 

IH  déc.  Rétrécissement  de  ta  cavité,  elle  ne  contient  que  la  valeur  d'une 
cuillerce  à  <lesserl,  sa  largeur  semble  réduite  à  i  cm.,  on  y  sent  des  gra- 
nulations. Ëxpecloration  1res  rare,  pas  de  toux.  Appétit  excellant,  reprise 
des  forces  et  de  l'embonpolul. 
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31  dée.  L'excavation  reste  stationnaire,  elle  a  bonne  apparence,  est 
considérablement  réduite  (6  cm.)»  donne  peu  de  suppuration,  maïs  ne  se 
ferme  pas. 

La  fistule  bronchique  est  fermée,  le  bruit  de  clapet  et  le  soufQe  fistulaire 
n'ont  pas  reparu, 

4  janvier.  Grand  progrès  général,  embonpoint,  retour  des  forces,  mais 
rétat  local  est  stationnaire,  il  reste  une  petite  excavation  intra-pleurale 
qui  ne  se  ferme  pas.  Le  pus,  en  quantité  modérée,  prend  parfois  une  légère 
fétidité. 

Je  me  décide  à  une  seconde  opération.  Incision  à  2  cm.  au-dessous  de  la 
première,  au  travers  du  bord  du  grand  dorsal  et  du  dentelé.  Les  cdtas 
sont  encore  plus  rapprochées,  si  possible,  qu'il  y  a  un  mois,  et  leur  sou- 
dure constitue  une  masse  ébumée  épaisse.  Impossible  de  passer,  il  ne 
reste  qu'à  forer  la  paroi  avec  la  rugine  tranchante,  jusqu'à  ce  que  le  doigt 
puisse  passer. 

Je  puis  alors  en  me  guidant  sur  la  saillie  d'une  sonde  recourbée  résé- 
quer un  fragment  de  2  cm.  de  la  8o>«  côte  et  enlever  ensuite,  par  cette 
ouverture,  des  fragments  de  la  côte  supérieure,  déjà  entamée.  La  cavité 
est  ruginée  avec  la  cuiller  tranchante,  on  en  retire  des  granulations  sai- 
gnantes. Drains,  ouate. 

Dtt  5  au  14  janvier.  Apjrrexie.  Plaie  aseptique  et  vigoureuse.  Quelques 
douleurs  dans  le  coude  gauche,  sans  altération  de  la  motilité.  Pas  de  toux 
ni  d'expectoration.  Suppuration  peu  abondante  et  sans  odeur. 

La  respiration,  trop  fréquente  à  partir  de  l'opération,  s'est  tranquillisée. 
J'attribue  cette  fréquence  à  l'insuffisance  respiratoire  provenant  de  Tim- 
mobilisation  du  côté  gauche. 

I>tt  15  a«  30  janvier.  Progrès  général  s'accentue  encore.  Le  malade  sort. 

De  temps  en  temps  un  léger  goût  phéniqué  monte  à  la  bouche,  pendant 
les  injections,  de  préférence  lorsque  l'injection  est  poussée  dans  les  tubes- 
drains  qui  aboutissent  évidemment  plus  près  de  l'orifice  cicatrisé  de  la 
fistule  bronchique.  L'excavation  mesure  6  em.,  elle  a  beaucoup  diminué 
de  volume  dans  sa  partie  postérieure. 

2  février.  La  guérison  est  prochaine,  la  sonde  indique  un  travail  d'oc- 
clusion actif.  On  ne  réussit  plus  à  introduire  que  4  cm.  de  drain. 

7  février.  G.  est  présenté  à  la  Société  vaudoise  de  médecine.  La  suppu- 
ration est  insignifiante. 

La  plaie  extérieure  se  ferme  activement  et  l'introduction  du  drain  est 
malaisée. 

La  toux  et  ^expectoration  iont  nuUes,  le  goût  nauêéahond  qui  parfois 
montait  à  la  bouche  a  disparu,  la  fistule  bronchique  vieille  de  deux  ans  est 
guérie. 

Le  résultat  obtenu  par  le  traitement  opératoire  a  subi  dès  lors  une  ava- 
rie. Après  la  suspension  du  drainage,  qui  semblait  dorénavant  inutile,  il 
y  a  eu  rétention  de  pus,  une  nouvelle  collection  s'est  reformée  dans 
l'épaisseur  du  trajet  intercostal  et  s'est  étendue  derrière  les  côtes.  J'ai  dû. 
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ràUblir  le  tr^et  fisEuIeaz  pour  inirodnire  un  drain,  et  foire  écoaler  le  pus 
mêlé  de  sang  qui  s'était  accamulé.  Malgré  ce  contretemps,  la  fiitnte  bron- 
chique ett  rettie  fermée. 

Le  malade  n'a  pu  prolooger  son  séjour  à  Lausanne,  il  eit  rentré  chec 
lui  avec  fistule  eileme  et  drains. 

L'obsesrvation  que  je  viens  de  rapporter  est  intéressante  à 
pluB  d'uD  égard.  Elle  montre  que  même  après  une  durée  fort 
longue,  une  fistule  pleurobrODChique  est  susceptible  de  guéri- 
son,  lorsqu'on  assure  l'écoulement  du  pus  par  une  autre  voie. 
Elle  prouve  qu'on  peut  s'attaquer  avec  succès  à  une  collection 
pleurale  enkystée,  même  lorsque  les  signes  stétboscopîques  sont 
minimes  et  de  nature  à  la  faire  supposer  de  petite  capacité. 
Elle  confirme  ce  qui  ressort  d'autres  observations,  h  savoir  que 
les  excavations  pleurales  sont  toujours,  en  cela,  en  opposition 
avec  les  cavités  pulmonaires,  plus  vastes  qu'on  ne  le  suppose 
d'après  l'auscultation  et  la  percussion,  et  que  lorsqu'on  a  réussi 
à  constater  quelques-uns  des  signes  de  cavité,  même  sur  une 
faible  surface,  on  a  beaucoup  de  chances  de  trouver  l'opéra- 
tion plus  justifiée  encore  qu'on  n'a  pu  l'espérer,  par  les  dimen- 
sions plus  grandes  de  l'excavation. 

La  première  opération  s'est  trouvée  réduite,  avec  quelques 
complications  résultant  de  l'ossification  partielle  du  thorax,  à 
une  thoracotomie,  qui  a  &  elle  seule  amélioré  sensiblement  les 
chances  de  guérison.  Elle  n'a  pas  sufii,  la  seconde  intervention 
a  achevé  l'ceuvre,  parce  qu'elle  s'est  appuyée  sur  la  résection, 
peu  étendue  sans  doute,  mais  suffisante  pour  rétrécir  le  thorax 
sur  l'arc  répondant  au  plus  grand  développement  de  l'excava- 
tion. Il  est  plus  que  probable  que  si  nous  n'eussions  pas  ren- 
contré l'obstacle  qui  s'opposait  à  une  résection  plus  complète, 
la  guérison  eût  marché  plus  régulièrement  et  que  la  collection 
n'etlt  pas  pu  se  reformer.  On  eût  pu  sans  difficulté  continuer 
&  drainer  jusque  dans  la  profondeur,  au  lieu  d'être  arrêté  par 
l'occlusion  d'une  plaie  osseuse  trop  étroite. 

Si  jamais  je  rencontrais  de  nouveau  des  conditions  d'ossifica- 
tion éburnée  aussi  défavorables,  je  procéderais  autremeut.  L'in- 
cision longitudinale  de  la  peau  et  des  muscles  ne  suffisant  pas, 
je  ferais  un  lambeau  à  convexité  inférieure,  qui  me  permettrait 
de  pratiquer  avec  la  gouge  et  le  maillet,  dans  la  paroi  tbora- 
Cique,  une  ouverture  de  grande  dimension  pour  assurer  le  cu- 
rage, le  drainage,  et  suffisante  pour  retarder  la  rétraction  com- 
plète des  parties  dures  jusqu'à  cicatrisation  de  la  poche  pleurale. 
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Ce  serait,  je  crois,  le  seul  cas  oîi  l'ablation  totale  d'une  portion 
de  la  paroi  thoracique,  os  et  parties  molles,  comme  elle  a  été 
pratiquée  par  Schede,  serait  rationnelle. 

L'observation  suivante,  déjà  publiée  dans  un  mémoire  anté- 
rieur sur  les  opérations  pratiquées  sur  le  poumon,  trouve  égale- 
ment sa  place  ici,  elle  démontre  en  effet  l'importance  du  traite- 
ment opératoire  par  l'occlusion  des  fistules  pleurobronchiques. 

Obsbrvation  X.  —1  Vomique  du  sommet,  Pyopneumothorax  9nky$té, 
Diagnostic  douteux.  Opérations  exploratrices.  Résection  costale  et  incision 
du  foyer,  Chièrison  relative, 

H.  52  ans.  Admission  à  rh<)pital  en  octobre  1881.  Malade  depuis  2  mois 
et  demi.  Toux,  expectoration  mnco-purulente  quelquefois  sanguinolente. 
Déclin  des  forces,  amaigrissement.  Signes  physiques  d'une  collection  pu- 
rulente occupant  la  portion  supérieure  du  côté  droite  peut-être  compli- 
quée d'infiltration  du  poumon.  Voussure  sous-claviculaire  et  œdème. 

10  octobre.  Ponction  dans  le  deuxième  espace.  Pus  épais  à  3  cm.  de 
profondeur. 

14  octobre.  Incision  dans  le  même  espace,  recherche  de  l'abcès  au 
moyen  de  ponctions  pratiquées  dans  la  plaie,  sans  résultat.  Drain. 

Les  jours  suivants  la  voussure  s'affaisse  après  un  rejet  abondant  de 
matières  muco-purulentes. 

19  octobre.  Phénomènes  caverneux  sous  l'épine  de  l'omoplate  et  la  cla- 
vicule. 

20  octobre.  Une  injection  dans  le  drain  provoque  de  l'étouffement 
avec  suspension  de  la  respiration.  Traitement  fortifiant,  quinquina  et  bal- 
samiques. 

Au  milieu  de  décembre,  Télat  général  s'altère,  Tamaigrissement  aug- 
mente. Expectoration  abondante,  muqueuse  et  muco-purulente,  parfois 
brunâtre  et  rappelant  l'apparence  de  celle  de  la  gangrène  pulmonaire,  à 
part  l'odeur. 

Autour  de  l'épine  de  l'omoplate  le  souffle  amphorique  devient  plus  net. 

Je  crus  à  un  ramollissement  limité  du  parenchyme  pulmonaire,  compli- 
quant Vépanchement  enkysté  communiquant  avec  la  bronche.  Dès  ce 
moment,  je  décidai  en  principe  la  recherche  et  l'ouverture  du  foyer,  qu'il 
fût  pleural  ou  pulmonaire,  ou  tous  les  deux,  ce  qui  était  le  plus  probable. 
Quelle  était  la  meilleure  voie?  Les  signes  caverneux  siégeaient  en  arrière,  dans 
une  zone  où  nous  avions  auparavant  perçu  un  bruit  vésiculaire,  et  man- 
quaient à  la  partie  antérieure.  L'incision  du  foyer  par  la  région  dorsale 
supérieure  externe  était  trop  risquée;  la  difficulté  de  maintenir  l'omoplate 
assez  rapprochée  de  la  colonne  pour  pouvoir  atteindre  le  bord  externe  de 
la  cavité,  l'épaisseur  des  muscles,  la  profondeur  de  la  plaie,  tout  devait 
concourir  à  compliquer  l'opération. 

Je  préférai  explorer  la  région  sous-claviculaire.  Après  résection  de  la 
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inr  (le  3  cm.,  el  péDétration  aa  travers  de  b 
1  foyer  contenaDl  du  pus  mêlé  k  da  gaz,  et 
tat  eu  coiffant  le  sommet  du  poumon.  Le 
la  goatliËre  vertébrale.  Pansemeat  avec  des 
a  la  cavité. 

il  était  réellement  l'état  dn  parenchyme  pol- 
séeux,  et,  par  conséquent.  ï  première  me, 
'oi  thoracique? 

,  sappuratioD  franche,  la  plèvre,  rosée,  se 
pecloration  nulle  ou  à  peu  près, 
ier,  nous  constatons  avec  MU.  de  la  H&rpe 
cas  avec  intérêt  et  me  prêtaient  lenr  obti- 
:  se  rétrécit,  et  qne  le  poumon  reprend  son 

ition,  an  moyen  d'on  miroir  et  d'une  vive 
de  voir,  a  la  hautenr  de  la  deuxième  cdte, 
EQant  à  la  toax  et  émettant  du  mnco-pns.  La 
franche  et  saine. 

]éconiprime,  les  fistules  postérieures  da  pon- 
es.  La  plaie  se  comble  et  n'est  plus  qu'on 
ide  ne  joue  plus  librement. 
se  poursuit.  On  peut  conclure  d'un  examen 
ai  se  rétrécit  vigoureusement,  occape  encore 
on  snpérienre  postérieure  externe,  que,  en 
1  accolé  à  la  paroi  thoraciqne  renferme  des 
sclérose,  consécutives  au  travail  de  cicatri- 
omonie  qui  s'est  probablement  onvert  pên- 
es matières  brunAtres  très  suspectes, 
nummulaires  sont  expectorés  chaque  jour. 

rtir.  Il  se  trouve  assez  bien  ponr  reprendre 
fermée,  cicatrisée,  mais  les  signes  de  bron- 

de  juste,  avec  expectoration  rare.  Il  reste 
m.  de  longueur. 

l'aisselle  droite  le  jour  de  l'opération,  était 
ne  diminution  de  3  cm.  pendant  la  période 
I  depuis  lors  par  le  fait  des  progrès  de  la 


es,  il  peut  s'en  rencontrer  de  mauvais 
nsuccès,  quelques  rationnelles  qu^aient 
tpération  et  le  traitement  coosécutif. 
ieace  parmi  ces  causes  d'insuccès  la 
ges  purulentee  enkystées  alors  qu'on 
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n'en  suppose  qu'une  seule.  Il  est  le  plus  souvent  impossible 
d'éviter  cette  erreur.  Il  peut  arriver  qu'on  s'attaque  à 
l'un  de  ces  kystes  pleuraux,  que  l'on  réussit  à  guérir,  alors  que 
l'autre  ou  les  autres  continuent  à  suppurer  ou  à  infecter  l'orga- 
nisme. Alors  que  l'excavation  ouverte  semble  de  belle  appa- 
rence et  se  présenterdans  debonnesconditionsdesuccès,ropéré 
meurt  sans  que  l'on  sache  pourquoi.  Il  faut  tenir  largement 
compte,  dans  des  faits  de  cette  nature,  de  l'infection  des  cavi- 
tés, dont  les  hautes  températures  donnent  la  mesure.  S'il  reste 
une  loge  infectée,  à  côté  de  celle  qui  a  été  ouverte  par  incision, 
avec  ou  sans  résection,  cette  dernière  a  peu  de  chance  d'échap- 
per k  la  contamination  et  la  réparation  ne  se  fait  pas  régulière- 
ment. 

On  aura  alors  à  lutter  contre  l'effet  du  traumatisme  associé 
aux  influences  de  septicité,  et  si  par  le  fait  de  l'incertitude 
dans  la  localisation  ou  de  l'opposition  du  malade  ou  de  ses  pro- 
ches, l'on  ne  peut  porter  le  bistouri  sur  les  foyers  multiples  de 
l'infection,  l'insuccès  est  certain. 

Observation  XL  —  Un  cas  de  ce  genre,  opéré  avecle  concours  de  mes 
confrères  les  Dr*  Rapin  et  de  la  Harpe,  Tan  dernier,  a  présenté  de  la  manière 
la  plus  évidente  ce  concours  de  circonstances  fâcheuses.  Il  s'agissait  d'an 
enfant  de  4  ans,  atteint  à  la  suite  de  coqueluche  de  pleurésie  suppurée  en 
nappe  avec  pénétration  du  pus  dans  une  bronche,  fièvre  rémittente  avec 
exacerbation  journalière  à  40o-41*.  Une  fois  fixé  sur  la  nature  du  mal,  et 
une  nappe  pneumothoracique  avec  fistule  interne  bien  reconnue,  la  résec- 
tion d'une  côte  dans  la  région  latérale  dorsale  me  permit  de  pénétrer  dans  le 
foyer  qui  fut  traité  successivement  avec  la  solution  salicylée  et  riodoforme. 
Le  foyer  d'abord  grisâtre,  de  mauvaise  apparence,  se  modifia  sensible- 
ment, sa  surface  devint  rose  et  se  couvrit  de  bourgeons  de  bonne  nature. 
Malgré  cela,  la  fièvre  se  maintint,  on  constata  la  persistance  d'un  autre 
foyer  occupant  la  région  supérieure  antérieure.  L'état  général  de  l'enfant 
était  trop  compromis  pour  que  nous  pussions  songer  à  parfaire  une  se 
•coude  opération,  et  le  petit  malade  succomba  12  jours  après  l'ouverture 
du  foyer,  dans  les  convulsions. 

Si  l'opération  n'a  pas  été  couronnée  de  succès,  elle  n'en 'était  pas  moins 
rationnelle  et  n'a  pas  accéléré  la  fin.  Ce  n'est  en  réalité  qu'après  l'établis- 
sement d'une  fistule  externe  sur  un  point  de  la  collection  et  une  fois  le 
pus  écoulé  que  l'on  a  pu  soupçonner  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  seule 
loge,  mais  bien  de  deux  ou  plusieurs  collections  indépendantes. 


Organisation  et  fonctionnement  du  sei 
pendant  les  grandes  manœuvres 

Par  le  capît&ine  D'  L.  Fsslic 

Adjudant  da  ia«d*ain  d«  dïrâioD  II. 

Le  service  sanitaire  devant  être  exécuté  p 
blement  de  ti-oupes  de  cet  automne,  d'une  mi 
celle  qui  est  prévue  par  l'organisatioa  mili 
nous  régit  actuellement,  je  crois,  en  ccmsid^ 
absolu  *  d'instructions  officielles  précises,  ê1 
breux  médecins  militaires  appelés  aous  les  armes,  en  leur  don- 
nant les  quelques  renseignements  qui  vont  suivre. 

Les  corps  de  troupes  qui  devront  prendre  part  aux  manoeu- 
vres se  composent  de  toutes  les  unités  de  la  I"  division  d'ai^ 
mée,  à  l'exception  de  l'ambulance  n'  4,  et  plus  la  compa- 
gnie de  guides  n*  9,  qui  fait  réglementairement  partie  du 
quartier  général  de  l'armée,  mais  qui  est  recrutée  dans  les 
arrondissements  de  division  I  et  II. 

La  II~'  division  d'année  sera  moins  au  complet  et  entrera 
en  ligne  sans  son  parc  de  division  (colonnes  3  et  4),  sans 
son  bataillon  de  génie  (elle  aura  cependant  comme  soldats 
appartenant  à  cette  dernière  arme  les  pionniers  d'infanterie 
qui  seront  auprès  de  leurs  régiments)  et  enfin  sans  l'ambulance 
n-T. 

Dans  les  deux  divisions,  par  raison  d'économie  et  comme 
cela  s'est  toujours  fait  jusqu'à  présent,  certaines  classes  d'âge  ' 
ainsi  que  les  recrues  de  l'année  courante  (sauf  pour  la  cavale- 
rie) seront  libérées  de  ce  service,  et  les  colonnes  des  équipages 
des  corps  et  des  états-majors  seront  un  peu  réduites  ;  c'est  ainsi 
qu'il  n'y  aura  qu'un  fourgon  de  bataillon  par  régiment  d'infan- 

■  Le  rtglsmeat  proriwiT*  d*  1870-1876,  qncùqaa  tonjonrg  m  Tignanr,  na  ptat 
et»  pris  eodune  gaida  lûi  ;  la  pramidre  paitie  da  projet  d*  lSS4  n'i  point  enoor*  éU 
apprcDTis  pat  1m  Cbimbm  ftdtnlci  <t  n'a  da  rsits  para  qa'BD  allemand. 

*  Dana  lea  tranpa*  aanitlim,  1«a  aaDa.offi<iici>  da  1B54  at  1SG5  ieroni  liesnciéi 
après  l'anlréa  an  aanica  s'il  s'en  prisante  dd  nombia  enCËsant  da  pins  jennu;  lai 
inSnoiars  at  btinnrdiars  da  caa  deni  classas  n*  saront  pas  du  tont  appelés  ;  oaoi  da 
1856  et  IBST  ne  stiont  contoqaâs  qna  s'ils  n'ont  paa  encore  fait  pins  de  deni  aerri- 
«•a  d'SD  moins  14  joars  (conn  de  Mpétition  d'imbatança  on  de  baliillonat  saniee 
tn  qnaliié  d'infirmier  an  de  brancardier  d'Mule}. 
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terie  et  que  les  lazarets  de  campagne  n'auront  ni  leurs  four- 
gons de  réserve  A  et  B,  ni  leurs  chars  supplémentaires  de 
réquisition  ;  chaque  ambulance  n'aura  que  3  véhicules  au  lieu 
de  4,  c'est-à-dire  que  la  troisième  voiture  servira  en  môme 
temps  au  transport  des  provisions  et  à  celui  des  bagages  ;  quel- 
ques ambulances  (deux  par  division)  recevront  en  outre  une 
cuisine  roulante  à  2  roues  et  2  marmites,  d'un  poids  de 
575  kilos  sans  compter  le  bois  (32  k.  de  hêtre  ou  de  sapin),  les 
provisions,  la  viande  (53  k.)  et  l'eau  (140  litres)  que  l'on  peut 
y  placer. 

Ces  cuisines,  de  la  même  ordonnance  que  celles  de  la  cavale- 
rie et  de  l'artillerie  (système  Scherrer),  peuvent  être  attelées  à 
un  cheval;  dans  les  manœuvres  de  cette  année,  elles  seront 
simplement  remorquées  par  une  autre  voiture  ;  à  cet  effet,  il 
faut  placer  les  chevilles  des  timons  dans  les  trous  inférieurs,  de 
façon  à  feimer  la  limonière  à  son  extrémité  antérieure;  la  cui- 
sine est  alors  attachée  aussi  court  que  possible  à  la  voiture  en 
question  au  moyen  des  chaînes  d'attelage  et  de  reculement 
tout  en  évitant  de  trop  relever  les  extrémités  de  la  limonière.  Il 
est  en  outre  nécessaire  d'observer  h  l'égard  de  l'emploi  de  ces 
cuisines  les  précautions  suivantes  :  au  commencement,  il  faut 
entretenir  un  feu  très  vif,  puis,  plus  tard,  dès  que  la  vapeur 
s'échappe  de  la  soupape,  on  le  ralentit;  toutes  les  fois  que  l'on 
doit  enlever  le  couvercle,  soit  pour  ajouter  de  l'eau,  soit  pour 
faire  la  distribution,  il  faut  avoir  soin  de  soulever  auparavant  la 
soupape  afin  de  diminuer  la  pression,  sans  cela  le  couvercle  et 
le  contenu  peuvent  être  projetés  au  dehors  et  venir  blesser  les 
servants.  Pendant  la  marche,  le  feu  doit  être  plus  lent  que 
quand  la  cuisine  est  au  repos,  enfin  il  faut  veiller  à  ce  que  l'on 
n'entretienne  pas  de  feu  sous  une  marmite  vide  ou  presque 
vide,  à  ce  que  l'on  nettoyé  les  fusées  de  l'essieu  et  à  ce  que  l'on 
graisse  suffisamment  les  différentes  pièces  et  surtout  à  ce  que 
personne  ne  monte  sur  le  véhicule. 

D'une  façon  générale,  le  rassemblement  de  troupes  se  divi- 
sera en  trois  paities  distinctes,  à  savoir  : 

1"  En  cours  préparatoire  (avec  manœuvres  par  unité  tactique 
ou  par  arme)  d'une  durée  variable  suivant  les  diflférentes  armes 
et  ayant  lieu  dans  les  cantonnements  désignés  à  cet  effet  par 
les  cQvisionnaires  d'accord  avec  le  département  militaire  fédéral; 
pour  l'infanterie,  ce  cours  sera  de  7  jours  (du  l*'  au  7  septem- 
bre inclusivement),  pour  les  troupes  sanitaires  (personnel  des 
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ibulaoces  et  des  26  bataillons) 
pterabre,  h  Payerne,  et  non  paj 
i  le  tableau  des  écoles)  pour  les 
.  (du  6  au  10)  pour  les  infinnieri 
iter  les  jours  d'entrée. 

En  manœuvrer  de  campagne  des  cyrps  de  troupes  combiné* 
uelles  les  troupes  sanitaires  ne  pourront  malheureusemeDt 
irendre  part  d'une  façon  complète,  ayant  lieu  le  8  septem- 
égiments  contre  régiments  (le  bataillon  de  carabiniers  n'  1 
ac^oint  au  IV"  régiment)  et  le  9  et  10,  brigades  contre 
ides  avec  armes  spéciales;  elles  seront  suivies  de  la  con- 
'ation  des  divisions  et  d'un  jour  de  repos. 
En  grandes  manœuvres  de  division  contre  division,  sur  te 
in  compris  entre  Yverdoo,  Moudon,  Fribourg  et  Avencbes, 
î,  14  et  15  septembre,  et  qui  se  termineront  par  une  revue 
spectioo  des  troupes  le  16;  le  lendemain  17,  aura  lieu  le 
ciement  général,  &  l'exception  de  la  I"  brigade  d'artillerie, 
les  deux  colonnes  de  parc  ne  sortiront  de  service  que  le 
t  dont  les  6  batteries  auront  encore  des  exercices  de  tir 
l'au  23  septembre. 

sfficier  supérieur  qui  fonctionnera  comme  directeur  des 
euvres  sera  le  colonel  Henri  Wieland,  instnicteur-chet  du 
ème  arrondissement;  il  aura,  pour  ainsi  dire,  les  mêmes 
butions  que  le  général  nommé,  en  cas  de  mobilisation  de 
eurs  divisions  ou  de  l'armée  entière, 
n  état-major  dît  d'armée  sera  cependant  très  réduit  et  ne 
lortera  ni  un  a  médecin  d'armée,  «  ni  un  médecin  du  quar- 
lénéral;  la  haute  direction  du  service  de  santé  restera  par 
Jquent  entre  les  mains  du  médecin  en  chef,  agissant  en 
té  de  fonctionnaire  permanent  auprès  du  département 
aire  fédéral;  il  correspondra  directement  avec  les  deux 
seins  de  division  ;  ceux-ci  lui  adresseront  leurs  rapports  de 
des  de  division,  etc. 

aque  médecin  de  division  aura  par  conséquent  la  direction 
raie  du  service  sanitaire  auprès  de  sa  division  respective  et 
secondé  dans  sa  tâche  principalement  eu  ce  qui  concerne 
insmission  des  ordres  (aux  médecins  des  corps  et  au  laza- 
e  campagne),  les  travaux  de  bureau,  la  réception  et  l'exé- 
n  des  rapports,  et  le  service  médical  auprès  du  personnel 
itat-major  de  la  division  (lequel  se  compose  d'officiers,  de 
taires,  de  guides  et  de  soldats  du  train)  par  un  médécia 
né  comme  son  adjudant. 
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Afin  d'épargner  aux  médecins  de  division  la  nécessité  de  cor- 
respondre  directement  avec  les  médecins  de  corps  d'une  ving- 
taine d'unités  tactiques,  et  afin  de  régulariser  la  marche  et 
l'exactitude  des  rapports  médicaux  et  d'arriver  en  un  mot  à  une 
organisation  aussi  parfaite  que  possible  du  service  de  santé  eu 
campagne,  tant  au  point  de  vue  de  la  promptitude  des  secours 
que  de  la  répartition  du  travail,  le  Département  militaire  fédé- 
ral a  fait  désigner  auprès  des  états-majors  des  coi'ps  de  troupes 
combinés  de  l'infanterie  et  de  l'artillerie  des  officiers  sanitaires 
en  qualité  de  médecins  de  brigade  et  de  médecins  de  régiment. 

Le  rassemblement  de  troupes  de  l'année  dernière  (III*  et 
y*  div.)  a  déjà  bénéficié  des  avantages  qui  résultent  de  cette 
innovation.  En  créant,  en  effet,  deux  médecins  de  brigade  pour 
les  2  brigades  d'infanterie  (qui  auraient  dans  la  suite  le  grade 
de  major)  et  un  d'artillerie  (capitaine),  batteries  et  parc  com- 
pris, ayant  comme  supérieur  sanitaire  immédiat  le  médecin  de 
division,  ce  dernier  n'a  plus  à  transmettre  d'ordres  directs  qu'à 
8  médecins  (ou  qu'à  recevoii-  8  rapports),  au  lieu  de  26,  à  savoir 
outre  les  3  précités,  au  médecin  du  régiment  de  dragons,  à  celui 
du  bataillon  du  génie,  à  celui  du  bataillon  du  train,  en  tant  que 
ses  subdivisions  ne  sont  pas  disloquées,  comme  par  exemple 
durant  le  cours  préparatoire  • ,  à  celui  de  la  compagnie  d'admi- 
nistration et  au  commandant  du  lazaret  de  campagne.  Lorsque 
le  bataillon  de  carabiniei*s  reste  à  la  disposition  du  division- 
naire, le  médecin  de  ce  bataillon  a  également  pour  supérieur 
immédiat  le  médecin  de  division. 

Il  a  déjà  été  émis  à  l'égard  de  l'institution  des  médecins  de 
brigade  des  critiques  diverses  :  on  a  même  prétendu  que  c'était 
une  véritable  sinécure  et  cela  d'autant  plus  que  les  brigades 
d'infanterie  étaient  rarement  employées  comme  telles  ;  il  n'est 
cependant  pas  difficile  de  prouver  que  la  présence  d'un  officier 
sanitaire  supérieur  à  l'état-major  d'une  brigade  est  vraiment 
nécessaire  pour  assurer  l'accélération  et  la  bonne  marche  du 
service  de  santé;  il  arrive  dans  plus  d'une  circonstance,  en 
effet,  qu'un  colonel  brigadier  reçoit  l'ordre  d'agir  avec  une  bri- 
gade combinée  (c'est-à-dire  comprenant  outre  6  bataillons  d'in- 
fanterie, 1  régiment  d'artillerie,  1  escadron  de  cavalerie  ou  1  com- 
pagnie du  génie  ou  même  1  ambulance)  d'une  façon  indépen- 

^  En  campagne  le  médecin  du  bataillon  da  train  est  ntilisâ  on  comme  adjudant  dn 
oommandant  dn  lazaret  on  comme  second  adjndant  dn  médecin  de  diyision. 
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[>ar  exemple  comme  avant-garde, 
aent  tournant  ou  enfin  lorsqu'on  o 
ïtc.  Dans  des  cas  semblableB  le  méi 
:omme  médecin-dirigeant  auprès  i 
ée  et  si  une  ambulance  66  trouve  ê 
se  (spécialement  en  ce  qui  concerne 
che  ou  pendant  le  combat)  sous  le 
ade  et  envoie  alors  par  l'entrem 
s  au  commandant  du  lazaret  de  a 
aédecins  de  brigade  ont  en  outre 
i  qui  peuvent  se  présenter  parmi  l 
le  la  brigade  (officiers,  guides,  soh 
;et  effet  un  état  de  malades  spécii 
lort  de  brigade  et  présentent  k  c 
r  parait  opportun  au  poiut  de  vi 
d  conseiller  ou  des  dispositions  & 
ice  sanitaire  pendant  le  combat  ; 
ies  places  de  pansement,  évacuations,  etc.  ;  le  méde-cin 
ade  d'artillerie  aura  en  particulier  &  s'occuper  de  l'é 
ent  de  communications  suffisantes  entre  les  dififéren' 
sions  de  sa  brigade'  et  les  places  de  pansements  de  I' 
i,  puisqu'en  thèse  générale  on  n'en  installe  pas  de  s] 
our  cette  arme. 

;ubordonnés  immédiats  de  chacun  des  médecins  de  b 
>nt  pour  l'infanterie  les  médecins  des  2  régiments 
rme  et  pour  l'artillerie  les  médecins  des  6  batteries  et  < 
nés  de  parc.  Comme  dans  la  tactique  actuelle  on  sépi 
urement  que  possible  les  deux  batteries  d'un  même  ré 
il  y  aurait  lieu  de  n'avoir  à  l'avenir  qu'un  médecin  j 
Qt  d'artillerie  ou  par  parc  de  division.  Auprès  de  1' 
j  la  fonction  de  médecin  de  régiment  s'impose  déjà  i 
|ue,  pendant  te  combat  de  3  bataillons,  on  n'installe  gui 
Line  place  de  pansement  de  troupe  (située  à  environ  1 
e  le  centre  du  régiment)  et  qu'il  est  par  conséqut 

[n'ans  t»tt«ri<  «it  ta  mUoii,  la  mtdeoin  aprâi  Un  dsacandD  di  ion  cbc 
u  à  Unir  â  au  aoldkt  da  truu  inrnamlrain,  l'inatftlli  ït«  aoii  m>Ui 
lier  «t  IM  2  branOBrdiara  (p1>a£a  jusque-là  mr  1>  oumod  â«  U  3~  piiec 
■  at  3-*  Mation),  A  dAM  da  1>  ligna  dei  oâiuons,  c'eat-l^dira  de  50  il  ISC 
t  ligna  dM  piéoai;  li  réitrra  de  batterie  le  troave  de  SOO  1  800  m. 
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avantageux  d'avoir  en  lui  un  conunandant  désigné  d'avance 
pour  cette  place. 

Pendant  les  manœuvres  de  cet  automne,  c'est  un  médecin  de 
bataillon  (en  général  le  plus  âgé  en  grade)  qui,  à  côté  de  ses 
obligations  ordinaires  de  service,  sera  attaché  à  l'état-major  du 
régiment  ;  il  assistera  par  conséquent  au  rapport  de  son  régi- 
ment et  tiendra  le  registre  des  malades  de  l'état-major  dont  il 
fait  partie  ;  ses  subordonnés  immédiats  seront  outre  son  méde- 
cin-adjoint de  bataillon,  les  médecins  des  deux  autres  bataillons, 
plus  le  médecin  du  bataillon  de  carabiniers  ou  d'un  autre  corps 
si  ceux-ci  sont  temporairement  enrégimentés  ;  tandis  qu'il  leur 
transmettra  les  ordres  reçus  du  médecin  de  la  brigade  respec- 
tive, il  recevra  à  son  tour  d'eux  toutes  les  communications  et 
tous  les  rapports  ayant  trait  au  service  de  santé  et  établira 
alors  son  propre  rapport  de  régiment  pour  ce  même  médecin  de 
brigade. 

Au  commencement  du  cours  préparatoire  ce  seront  par  consé- 
quent les  rapports  sur  la  visite  sanitaire  d'entrée  avec  les  certifi- 
cats ainsi  que  les  rapports  dits  spéciaux  pour  le  conseil  de  réforme 
(lorsqu'un  homme  présente  une  infirmité  indiquée  dans  le  livret 
de  service  lors  du  recrutement,  mais  qui  s'est  sensiblement  ag- 
gravée depuis,  etc.),  et  l'état  nominatif  du  personnel  sanitaire; 
durant  le  service  ce  seront  les  rapports  de  malades  de  5  jours 
avec  l'indication  au  verso  (nouveau  formulaire)  de  l'effectif  de 
ce  même  personnel,  ainsi  que  les  annexes  diverses  et  à  la  fin 
des  manœuvres,  le  rapport  des  malades  (et  de  l'effectif)  du  jour 
de  licenciement,  l'état  des  malades,  puis  enfin  la  liste  qualifica- 
tive du  personnel  sanitaire. 

La  marche  des  rapports  sanitaires  ou,  en  d'autres  termes,  la 
«  voie  du  service  »  pour  tout  ce  qui  concerne  le  service  de  santé 
ressort  du  tableau  ci-joint  (v.  planche  VI),  en  tenant  compte, 
il  est  vrai,  des  quelques  modifications  ou  restrictions  suivantes  : 
les  cantonnements  pris  comme  exemples  sont  ceux  que  donnent 
pour  les  cours  préparatoires  les  ordres  de  division  et  le  tableau 
des  écoles  ;  ceux  de  la  II"**  division  seront  cependant  très  proba- 
blement changés  ou  indiqués  d'une  manière  plus  exacte  d'ici 
à  l'entrée  au  service;  enfin  comme  l'état-major  de  celle-ci 
n'entrera  en  ligne  que  vers  la  fin  des  cours  préparatoires,  les 
rapports  ne  devront  pas  être  envoyés  au  médecin  de  division, 
mais  à  son  remplaçant,  lequel  sera  désigné  d'une  façon  spéciale 
à  cet  effet  (cela  devrait  être  au  plus  ancien  en  grade  des  deux 
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médeciDS  de  brigade  [lE""],  ou  bien  au  commanda 
n*n). 

Ajoutons  eoân  qu'à  cdté  du  rapport  de  malades 
médecin  de  régiment  pour  le  médecin  de  briga<i 
dresser  une  copie  pour  le  commandant  de  son  rég 
est  absolument  de  même  pour  le  médecin  de  brig 
du  commandant  de  brigade  et  ainsi  de  suite. 

Passons  maintenant  k  l'exécution  du  service  sanit 
les  trois  périodes  du  rassemblement  de  troupes  don 
parlé  précédemment. 

Pendant  les  cours  préparatoires  :  A)del'infa[ite! 
mes  spéciales  à  l'exception  des  troupes  sanitaires.  1 
teiie  il  n'y  aura  que  le  médecin  de  bataillon  et  les 
attachés  aux  compagnies  (soit  ceux  des  dernières  ( 
de  tous  les  infirmiers  du  bataillon)  qui  resteront  i 
corps  pendant  toute  la  durée  du  cours  préparatoire; 
adjoint  prendra  part  aux  opérations  de  la  visite  sa 
trée,  puis  se  rendi'a  alors  au  cours  sanitaire  de  I 
sous-officiers  et  brancardiers  faisant  partie  de  l'éti 
bataillons  ainsi  que  les  infirmiers  des  anciennes  c 
n'entreront  en  service  qu'à  Payeme  sans  se  rendi 
ment  à  la  place  de  rassemblement  des  bataillons. 

Le  médecin  de  bataillon  ainsi  que  les  médecim 
d'armes  spéciales  organiseront  le  service  sanitair 
nement  tel  qu'il  a  été  fait  dans  les  services  précéden 
lant  une  infirmerie  d'urgence  (Krankenlocal)  et  en 
que  les  cas  légers  qui  peuvent  se  guérir  dans  l'esp 
ou  trois  jours  ;  tous  les  malades  dont  l'état  nécessit 
ou  des  soins  spéciaux  seront  directement  évacués  e 
taux  civils  qui  ont  mis  à  cet  efFet  des  lits  à  la  di 
l'autorité  fédérale.  Pour  la  I"  division  l'hôpital 
Lausanne  a  ofi'ert  une  trentaine  de  lits  pour  soldai 
officiers,  l'infirmerie  de  Payerne  8  pour  soldats,  2  p< 
celle  d'Yverdon  10  pour  soldats,  1  pour  officiers 
MoudoD  et  d'Orbe  pour  soldats  seulement;  lesmala 
pourront  enfin  être  dirigés  après  demande  télégra 
celles  de  Rolle,  de  Morges  et  d'Aubonne.  L'hôpital 
Genève  avec  une  trentaine  de  lits  servira  de  réseï 
II"'  division  l'hôpital  des  bourgeois  et  celui  de  la  P 
Fribourg  pourront  recevoir  25  soldats  et  5  officie 
Meyriez  près  Morat  une  vingtaine  d'hommes  ;  l'hi 
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ville  à  Neuchâtel  uue  douzaine,  celui  de  la  Providence  autant 
qu'il  y  aura  de  la  place.  Les  hôpitaux  de  la  ville  de  Berne  ainsi 
que  ceux  du  Jura  bernois  (Bienne,  Saint-Imier,  Delémont  et 
Pon-entruy)  serviront  également  de  réserve. 

Les  médecins  des  différents  corps  auront  à  veiller  à  ce  que  les 
précautions  hygiéniques  suivantes  soient  strictement  observées  : 
la  paille  de  couchage  sera  mise  à  Tair  les  jours  de  soleil  ;  les 
hommes  devront  ôter  leure  chaussures  la  nuit  et  se  mettre  au 
large  dans  leurs  vêtements  ;  lors  d'un  changement  de  canton- 
nement, les  couvertures  de  campement  ne  devront  être  en  au- 
cun cas  portées  h  dos  d'homme  ;  les  chaussures  pour  les  troupes 
à  pied  de  toutes  armes  devront  consister  en  une  paire  de  forts 
brodequins  ou  souliers  lacés  et  en  une  seconde  paii'e  dont  le 
modèle  est  laissé  au  choix  de  l'homme  (demi-botte  ou  bottine) 
à  l'exclusion  de  la  bottine  à  élastiques;  l'état  de  propreté  par- 
faite du  corps  et  du  linge  de  la  troupe  devra  être  contrôlé  d'une 
façon  rigoureuse  ;  on  fera  prendre  des  bains  (spécialement  des 
lotions  froides)  de  pieds  aussi  souvent  que  possible  et  on  pres- 
crira aux  soldats  de  porter  les  cheveux  coupés  courts  ;  les  vins 
délivrés  soit  par  l'administration  soit  par  les  auberges  et  les 
cantiniers  devront  être  de  bonne  qualité  ;  on  défendra  enfin 
l'usage  de  liqueui'S  fortes  et  de  finiits  ciais. 

B)  Cours  préparatoire  sanitaire  à  Payerne;  celui-ci  sera 
placé  sous  le  commandement  du  colonel  D' Gœldlin,  instructeur 
en  chef  des  troupes  sanitaires  et  se  composera  en  première  ligne 
d'un  cours  de  cadi-es  destiné  à  rendre  les  officiers  et  sous-offi- 
ciers sanitaires  des  bataillons  et  des  ambulances  capables  d'ins- 
truire leurs  hommes  dans  les  différentes  branches  de  service  ; 
la  première  demi-journée  «era  consacrée  à  l'organisation  de 
la  compagnie,  à  la  visite  sanitaire  d'entrée,  à  l'inspection  de 
l'habillement  (les  sergents  ayant  110  jours  de  service  ont  droit 
à  une  nouvelle  tunique  et  à  un  nouveau  pantalon,  à  réclamer  au 
commissariat  cantonal),  de  l'équipement  (pour  les  officiers  mon- 
tés, en  particulier  de  l'équipement  du  cheval),  à  l'examen  des 
livrets  de  service  et  à  la  prise  de  possession  du  matériel  ;  les  3 
et  4  septembre  ainsi  que  la  première  demi-journée  du  5  seront 
employés  à  des  répétitions  sur  le  règlement  du  service  intérieur 
(y  compris  la  connaissance  des  signaux),  du  seiTice  sanitaii-e, 
du  service  de  garde  et  de  l'école  du  soldat  avec  exercices  de 
commandements  ainsi  qu'à  l'inspection  et  à  la  mise  en  inven- 
taire du  matériel  ;  pour  le  personnel  des  bataillons  ce  seront  : 
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les  sacoches,  les  boulgues,  les  havresacs  sanitaires  ainsi  que  les 
brancards  de  campagne,  puis  les  cornets  à  signaux  des  sous- 
ofiiciers  et  les  cahiers  d'avis  des  médecins-adjoints  ;  pour  les 
ambulances  ce  sera  en  première  ligne  le  fourgon  et  le  char  à 
blessés  ;  outre  ces  voitures  le  commandant  d'ambulance  aura  à 
toucher  des  sacoches  et  des  bidous  pour  ses  brancardiers,  une 
sacoche  de  médecin,  des  écriteaux  peints  en  bleu  pour  les  voi- 
tures à  bagages  et  à  provisions,  enfin  l'encombrant  nouveau 
drapeau-siffiial  d'ambulance  pour  marquer  la  place  de  panse- 
ment principale,  qui,  disons-le  en  passant,  aurait  fort  bien  pu 
être  conçu  d'une  façon  plus  simple. 

Le  jour  d'entrée  de  la  troupe  sera  également  consacré  à  l'or- 
ganisation du.  cours,  k  l'inspection  de  l'équipement  (insignes 
des  infirmiers,  numéros  des  unités),  à  la  lecture  des  articles  de 
guerre  et  à  la  prise  en  possession  des  cantonnements  et  du  ma- 
tériel. Les  6,  7,  8  et  9  septembre  seront  employés  à  l'instruc- 
tion de  la  troupe  par  les  cadres  soit  &  des  répétitions  théoriques 
sur  les  règlements  de  service  intérieur  et  sanitaire,  ainsi  que 
sur  la  connaissance  du  corps  humain  et  des  plaies  et  blessures, 
soit  à  des  répétitions  pratiques  sur  les  pansements  et  appareils, 
sur  le  transport  h  bras  et  sur  la  manœuvre  du  brancard  pendant 
le  combat,  le  chargement  et  déchargement  de  la  voiture  à  bles- 
sés, l'école  du  soldat,  l'école  de  compagnie  simplifiée  et  enfin  à 
l'établissement  d'ambulances  et  au  défilé  des  2  lazarets. 

Le  service  sanitaire  pendant  les  manœuvi'es  préliminaires  des 
8,  9  et  10  septembre  ne  pourra  guère  se  faire  d'une  façon  con- 
forme à  la  réalité  k  cause  du  cours  préparatoire  dont  nous 
venons  de  parler  ;  le  9  au  soir  ou  le  10  au  matin  le  personnel 
sanitaire  des  bataillons  rejoindra  ceux-ci  et  les  lazarets  de  cam- 
pagne entreront  eu  ligne  en  passant  directement  sous  les  ordres 
des  divisionnaires  ;  pour  ce  qui  concerne  le  lazaret  u"  I  on  sait 
déjà  maintenant  que  les  4  ambulances  qui  le  composent  pren- 
dront des  cantonnements  '  de  marche  k  Fey.  C'est  donc  11  partir 
de  ce  jour  que  commencera  pour  les  troupes  sanitaires  le  service 
de  campagne  proprement  dit.  Les  malades  des  différents  corps 


1  Od  ctmfoad  tris  atiarnit  dani  nos  maooenvm  lors  i»  la  dislocation  d'an*  unbn- 
luce  BOD  cantonnsment  oommc  niiiU  àt  troDpu  kvM  son  Attbiissemant  nomma  LfliHUl 
tamporaira;  il  paut  fort  bien  arriiar  qa'nus  ambDUnce  reçoira  Tordra  da  aa  oantounar 
ODDima  tout  antra  oorps  da  Ironpa  auia  pour  oal*  eiïgai  d'alla  qu'alla  ait  des  tooaoi 
dattiné*  l  mmrtùi  dai  maladaa. 
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de  troupe  ne  seront  par  conséquent  plus,  à  moins  de  cas  urgents, 
soit  pour  simplifier,  soit  par  nécessité  absolue,  évacués  directe- 
ment sur  les  hôpitaux  civils  mais  en  première  ligne  dirigés  sur 
certaines  ambulances  établies  en  permanence  à  titre  à^  hôpital 
de  cantonnement.  D  est  probable  que  l'on  n'établira  qu'une 
ambulance  de  ce  genre  par  division  en  la  plaçant  au  centre  du 
terrain  des  manœuvres  ;  elle  fonctionnera  alors  d'une  part  comme 
infirmerie  générale  en  recevant  soit  les  malades  des  infirmeries 
des  corps,  soit  les  blessés  des  ambulances  de  combat  soit  même 
directement  les  éclopés  et  les  malingres  des  différentes  unités, 
lorsque  par  suite  de  dislocations  et  de  changements  de  canton- 
nements incessants,  celles-ci  ne  seront  plus  dans  la  possibilité 
d'établir  des  infirmeries  temporaires  ;  d'autre  part  ces  ambu- 
lances ainsi  stationnaires  seront  de  vrais  hôpitaux  têtes  d'éta- 
pes d'oîi  les  évacuations  d'hommes  vraiment  malades  ou  bles- 
sés pourront  avoir  lieu  sur  les  hôpitaux  civils  avec  facilité  et  en 
évitant  soit  des  encombrements,  soit  des  transports  en  arrière 
de  soldats  qui  peuvent  être  guéris  sous  peu.  Les  chefe  de  ces 
ambulances  devront  naturellement  annoncer  aux  hôpitaux  res- 
pectifs les  convois  de  malades  à  évacuer  et  savoir  chaque  soir 
par  télégramme  la  place  exactement  disponible  dans  chacun  de 
ces  établissements.  Une  ambulance  de  cantonnement  semblable 
se  compose  P  de  plusieurs  salles  de  malades  ayant  chacune  un 
infirmier  de  jour  (une  pour  officiers  avec  bois  de  lits  d'ur- 
gence, une  plus  grande  pour  soldats  malades  et  blessés  gra- 
ves, également  avec  une  installation  hospitalière  aussi  conve- 
nable que  possible,  en  outre  un  ou  plusieurs  locau<r  avec 
paille  de  couchage  et  couvertures  pour  y  loger  les  éclopés,  etc.) 
2*  d'une  ou  plusieurs  chambres  de  service  dont  l'une  est  en 
première  ligne  désignée  comme  salle  d'admission  et  où  doit 
se  trouver  un  lit  pour  le  médecin  de  service,  d'une  seconde 
conune  pharmacie  seulement  ou  servant  en  même  temps 
de  bureau  du  quartier-maître,  ayant  à  proximité  un  local- 
annexe  destiné  à  recevoir  les  effets  des  malades  et  où  le 
sous-officier  remplissant  les  fonctions  de  fourrier  doit  tenir  un 
journal  sur  l'entrée  et  la  sortie  de  ces  effets  ;  enfin  d'une  cui- 
sine et  d'un  corps  de  garde  ;  outre  ces  locaux  destinés  à  l'ex- 
ploitation de  l'ambulance,  il  faut  un  emplacement  pour  le  parc 
des  voitures,  un  cantonnement  pour  les  officiers  et  la  troupe  de 
l'ambulance  elle-même  y  compris  les  soldats  du  train  et  enfin 
une  écurie  pour  10  chevaux  (2  de  selle  pour  le  commandant 
d'ambulance  et  le  brigadier  du  train  et  8  de  trait). 


508 

n  est  avantageux  d'afficher  à  l'entrée  du  bâtiment  et 
comme  hdpital,  une  table  d'orientation  indiquant  la  réparti 
exacte  des  locaux  ainsi  qu'un  ordre  journalier  d'hôpita 
une  coiiBÎgne. 

Comme  le  samedi  11  septembre  lai"  division  tout  eut 
exécutera,  à  l'exemple  de  ce  qui  se  pratique  de  nos  j< 
beaucoup  dans  les  grandes  manœuvres  des  ai-mées  éti 
gères,  une  marche  d'environ  25  kilomètres  en  une  seule  colo 
sur  la  route  de  Cbeseaax  Échallens  Combremont-Ie-Granc 
sera  de  la  plus  haute  importance  de  prendre  pour  cet  exer 
nouveau  et  difficile  les  mesures  les  plus  propi-es  à  éviter  qm 
colonne  ne  soit  encombrée  et  suivie  d'éclopés  et  de  traînai 
à  cet  effet  et  indépendamiueat  des  mesures  préventives  hah 
elles  avant  une  marche,  telles  qu'une  inspection  niinutit 
de  l'état  de  la  chaussure,  des  bas  et  des  pieds  ainsi  qu' 
exclusion  rigoureuse  de  la  raauœuvre  pour  les  hommes  aj 
des  pieds  même  légèrement  blessés,  qui  peuvent  être 
exemple  hébergés  provisoirement  dans  une  ambulance  lai: 
en  arrière  (à  Fey),  on  fera  bien  d'envoyer,  soit  sur  le  ] 
cours  de  la  seconde  moitié  de  l'étape,  soit  au  lieu  terminai 
la  route  une  ou  plusieurs  ambulances  qui  s'établiront  con 
places  de  rassemblement  (sammelstationen)  et  sur  lesquc 
pourront  être  acheminés,  par  le  moyen  des  voitures  à  h 
ses  et  des  chars  de  réquisition  ad  boc,  au  fur  et  à  mesure, 
éclopés  et  les  malades  ;  les  médecins  de  corps  remettroi 
ceux-ci  suivant  les  cas,  soit  des  bons  de  transport  soit  des  fc 
les  de  route  pour  malades,  en  utilisant,  à  la  place  des  for 
laires  ordinaires  trop  volumineux,  les  cahiers  d'avis  à  souc. 
composés  d'un  talon  et  d'un  coupon  et  dont  ils  devront  se  pi 
voir  à  temps  en  suffisance. 

Il  nous  reste  enfin  à  examiner  de  quelle  manière  le  persoi 
sanitaire  des  corps  (spécialement  des  régiments  d'infanterie 
des  ambulances  doitêtreutilisé  pendant  le  combat';  ilestévic 
qu'autant  que  possible,  les  manœuvres  doivent  être  aussi  1 
pour  les  troupes  sanitaires  que  pour  toutes  les  autres 
véritable  exercice  de  campagne  ;  c'est  ainsi  seulement  que 
officiers  apprendront  à  disposer  d'une  façon  correcte 
place  de  pansement  tant  au  point  de  vue  de  l'à-propos  de 

<  Pour  de  plus  oiuptta  itcUits  v.  In  Sicue  militairs  auùn  (u"  de  janvier  et  U 
1866). 
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établissement,  qu'à  celui  de  sa  position  tactique,  évitant 
surtout  d'entraver  les  péripéties  de  la  bataille.  Il  ne  faut 
toutefois  pas  oublier  que  dans  nos  manœuvres  en  temps  de 
paix,  les  diflférentes  phases  de  l'action  se  succèdent  avec  une 
telle  rapidité  qu'il  est  absolument  impossible  de  prétendre  vou- 
loir organiser  le  simulacre  d'un  service  sanitaire  d'une  façon  se 
rapprochant  quelque  peu  de  la  réalité,  sans  risquer  de  déranger 
la  manœuvre  en  elle-même  ou  alors  de  se  trouver  tout  d'un  coup 
à  une  beaucoup  trop  grande  distance  en  arrière.  Les  médecins  de 
régiment  marqueront  donc  simplement  au  moment  opportun 
leurs  places  de  pansement  de  troupes,  après  en  avoir  référé  au 
conamandant  de  régiment  si  les  ordres  font  défaut,  puis  essaye- 
ront d'en  former  les  différents  groupes  (Triage,  Opérations, 
Pansements,  Couchage  des  3  catégories  de  blessés,  etc.).  Ils 
enven-ont  alors  rapidement  soit  quelques  patrouilles  soit  des 
petites  chaînes  de  brancardiers  avec  relais  à  de  très  courts 
intervalles,  mais  en  faisant  exécuter  par  les  sous-ofi&ciers  les 

signaux  de  rigueur:  /'//J^jV^  pour  avancer,  o  J^  œ  J53  « 

pour  battre  en  retraite,  et  o  ^^  pour  faire  arrêter  ;  ils  feront 
remplir  quelques  fiches  de  diagnostic,  soit  feuilles  de  route 
d'urgence  et  simuleront  quelques  pansements  faciles.  Les  méde- 
cins-conmiandants  des  ambulances  qui  suivront  les  brigades  ou 
la  division  au  feu  s'établiront  également  d'une  façon  sommaire 
selon  les  dispositions  des  médecins-dirigeants  (de  brigade  ou  de 
division  suivant  les  cas)  en  insistant  principalement  sur  le  choix 
judicieux  de  l'emplacement  de  ]b,  place  de  pansement  principale 
et  enrépartissantle  personnel  d'une  manière  aussi  pratique  que 
possible,  mais  en  évitant  de  déballer  trop  de  matériel  ;  ils  feront 
en  sorte  de  marquer  l'ambulance  de  façon  à  ce  que  le  ou  les 
drapeaux  puissent  être  vus  des  places  de  pansement  de  troupes 
et  essayeront  de  diriger  sur  celles-ci  la  voiture  à  blessés  pour  don- 
ner une  idée  de  la  seconde  étape  du  transport  en  arrière.  S'ils 
disposent  d'un  temps  suffisant,  ils  s'installeront  d'une  façon 
plus  complète  et  formeront  les  groupes  suivants  :  P  Comité  de 
réception  (Exploration  et  diagnostic  d'une  part.  Secrétariat  des 
entrées  de  l'auti^e).  2*  Place  protisoire  de  couchage  ou  premier 
abriàl'arrivée.  3"*  Comité  des  subsistances  composé  de  la  cuisine 
et  de  la  section  de  distribution  des  aliments.  4^  Section  de  chi- 
rurgie ou  traitement  :  Opérations,  Appareils  pour  fractures  et 
Pansements  simples  ;  enfin ,  6"*  Hospitalisation  dans  des  locaux 
séparés  suivant  que  les  blessés  sont  transportables  ou  intrans- 


510 
portables  (griëTement  blessés  et  opérés)  ou  qu'il  s'agit  de  pla 


En  terminant,  qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  encore  quelqi 
mots  au  siyet  des  propositions  relatives  à  l'avancement  des  s 
dats  sanitaires  et  que  l'on  indique  dans  les  listes  qualificati' 
dressées  à  la  fin  du  service  :  les  brancardiers  proposés  com 
infirmiers  (appointés)  doivent  avant  d'être  nommés  passer  a< 
succès  un  cours  d'hôpital  de  21  jours;  nul  ne  peut  être  pro] 
au  grade  de  caporal  sans  avoir  été  infirmier  et  sans  avoir  pa 
avec  succès  une  école  de  sous-ofiicters  de  21  jours  égalemei 
pour  être  apte  au  grade  de  sergent  il  faut,  outre  les  quati 
requises,  avoir  déjà  fait,  comme  caporal,  deux  cours  de  rép( 
tion  ou  en  tout  cas  un  cours  de  répétition  et  un  service  de  cad 
dans  une  école  de  recrues  sanitaires.  Pour  obtenir  le  grade 
fourrier,  il  faut  être  ou  caporal  ou  sergent  et  obtenir  un  cert 
cat  de  capacité  dans  une  école  de  sous-ofGciere  d'administrati 
de  3  semaines.  Le  grade  de  sergent-major  ou  d'adjudant  so 
officier  ne  se  confère  enfin  qu'ft  titre  de  récompense  exceptii 
oelle. 


RECUEIL   DE   FAITS 


Pnrpnra  hémorragique  avec  œdèmes  mobiles 

et  crises  gastro-intestiualas, 

Par  le  D'  Paal  Bihit. 

Obseevatioh.  m—  X.,  âgée  de  45  ans,  a  généralement  y 
d'une  bonne  santé.  Dans  le  courant  de  l'été  la  ménopause  s 
effectuée  ;  depuis  cette  époque  elle  est  sujette  à  des  dîarrh< 
et  a  éprouvé,  h  plusieurs  reprises,  des  douleurs  rhumatisma 
dans  les  genoux. 

Le  25  décembre,  survient  rapidement  un  œdème  considé 
ble  de  la  main  droite.  Le  lendemain  il  disparaît  et  se  porte  t 
la  main  et  le  pied  gauches  en  s' accompagnant  de  douleurs  ri 
matoldes  légères.  En  même  temps  se  montre  une  éruption 
puipura  en  petites  taches  sur  la  région  antérieure  des  jaml 
et  des  poignets,  sans  prurit.  Le  soir  (26  décembre),  point  é 
gastrique  violent.  Urine  troublée  par  un  abondant  dé] 
d'urate  de  soude,  non  alburaineuse. 

Le  27,  œdème  volumineux  de  la  paupière  droite;  œdème 
coude  gauche  avec  arthralgie  ;  disparition  des  autres  œdèm 
Le  soir  retour  des  crises  gastralgiques,  beaucoup  plus  violen 
que  celles  de  la  veille,  avec  vomissements  bilieux  ;  vive  sens! 
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lité  de  répigastre  qui  est  météorisé.  Selles,  diarrhéiques  noirâ- 
tres, fétides. 

Le  28,  Tœdème  de  l'œil  s'est  résorbé  pendant  la  nuit  en 
laissant  une  suffusion  sanguine.  Douleurs  rhumatoldes  légères 
des  pieds  et  des  genoux.  L  éruption  de  purpura  des  jambes  et 
des  poignets  s'efface.  Le  soir,  nouvelle  crise  gastralgique  avec 
vomissements  bilieux. 

Le  29,  iournée  calme.  Disparition  des  œdèmes  et  du  purpura. 
La  malade  peut  manger  un  potage  et  recevoir  une  visite.  Mais 
le  soir,  crise  gastro-intestinale  très  intense  avec  vomissements 
bilieux,  tenesme  rectal.  Coliques  suivies  de  selles  diarrhéiques 
noires  et  fétides. 

Le  30,  taches  de  purpura  autour  de  l'anus.  Lignes  ecchy- 
motiques  sur  les  cuisses,  tracées  parallèlement  aux  plis  fessiers. 
Dans  la  soirée,  crise  gastro-intestinale. 

Le  31,  répigastre  reste  douloureux  à  la  pression  et  météorisé. 
Pas  d'albumine  dans  l'urine.  Éruption  de  taches  ecchymotiques 
sur  le  visage  et  au  niveau  des  points  piqués  par  la  seringue  de 
Pravaz.  (Edème  dur  localisé  à  la  région  malaire  gauche  et  au 
menton.  Le  soir,  selle  franchement  hémorragique  ;  crise  gastro- 
intestinale.  Dans  la  nuit,  nouvelle  selle  sanglante. 

Le  1*  ianvier,  le  matin,  un  vomissement  bilieux  abondant, 
sans  douleur.  Après-midi  et  soirée  calmes  ;  léger  subdélirium. 
Deux  selles  sanglantes  pendant  la  nuit. 

Le  2,  crise  gastro-intestinale  vers  5  heures  du  matin.  Grande 
faiblesse.  Urines  plus  abondantes,  claires,  limpides,  non  albu- 
mineuses.  Le  soir,  une  selle  diarrhéique  noire,  fétide,  mais  non 
franchement  sanglante. 

Le  3,  amélioration  notable.  Pas  de  douleurs  ;  faiblesse  moins 
grande.  La  malade  reprend  un  peu  de  salté.  Urines  abondan- 
tes, claires,  non  albumineuses.  Dans  Ta  soirée,  la  faiblesse 
reparaît.  Selles  diarrhéiques,  fétides,  noirâtres,  précédées  de 
coliques. 

Le  4  et  le  5,  ces  selles  se  répètent  à  plusieurs  reprises  dans 
la  journée  et  dans  la  nuit;  chacune  d'elle  est  suivie  de  sédation 
dans  les  douleurs  toujours  plus  marquées  le  soir. 

Le  6,  œdème  et  arthralgie  de  la  main  droite  avec  éruption 
de  purpura*  à  la  main  gauche,  quelques  taches  seulement  sans 
œdème  ni  douleurs.  Purpura  aux  fesses.  Le  soir,  crise  gastral- 
gique violente.  Dans  la  nuit,  léger  écoulement  sanguin  utéro- 
vaginal  sans  coliques  utérines. 

Le  7,  bien-être  au  réveil.  Journée  meilleure.  Selles  diarrhéi- 

Îues  nombreuses,  plus  claires  et  moins  fétides,  sans  coliques. 
le  soir,  crise  gastralgique. 

Le  8,  selle  légèrement  hémorragique  le  matin.  Œdème  dou- 
loureux de  la  joue,  au  niveau  de  la  commissure  labiale  gauche 
et  de  la  région  métacarpienne  du  pouce  et  de  l'index  de  la  main 
gauche.  Selles  diarrhéiques  fétides  dans  la  nuit. 

Le  9,  grande  faiblesse.  Effacement  des  œdèmes.  Les  douleurs 
gastralgiques  recommencent  dans  l'après-midi,  deviennent  plus 
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es  et  s'accompagnent  d'éructations.  Le  ventre  est  bal- 

ensible  h  la  pression  surtout  au  niveau  de  l'épigaatre. 
I,  la  faiblesse  augmente  ;  voix  éteinte,  cassée.  Retour  des 
s  dans  l'aprÈs-midi. 

.,  éruption  de  purpura  eu  petites  tacbes  pointillées  sur 
leu,  les  deux  mains  et  les  poignets,  sans  œdèmes, 
gie  légère  des  poignets  et  des  coudes.  La  faiblesse  est 
inde,  la  respiration  baletante,  !e  faciès  altéré.  Urines 
leuses. 

I,  même  état.  Grande  sensibilité  du  ventre  à  la  pression, 
ion  purpurique  des  mains  devient  confluente  avec  dou- 
:  gonflement  au  niveau  des  articulations  métacai-po- 
;iennes  et  des  coudes.  Nouvelles  taches  sur  la  face  et  les 
Léger  écoulement  séro-saaguinolent  par  la  narine 

B  très  acides,  foncées  (i  '/,,  éch.  Vogel),  très  albumi- 
fortement  chareées  d'indigotine.  Au  microscope,  le 
e  montre  formé  de  granulations  d'urate  de  soude,  glo- 
luges  et  blancs,  cylindres  hémorragiques  et  concrétions 

l'après-midi,  douleurs  abdominales  vives;  angoisse, 
ion  haletante.  Éructations  suivies  de  soulagement. 
i  nuit,  vomissement  abondant  d'un  liquide  noirâtre, 
le  &  de  la  suie  délayée.  Grande  prostration,  pouls  fili- 
boquet.  La  malade  succombe  le  lendemain,  dans  la 

oaie.  Piqueté  hémorragique  et  arborisations  vasculaires 
uqueuse  de  l'estomac,  surtout  dans  le  grand  cul-de-sac. 
la  région  pylorique,  ni  dans  le  duodénum. 
Bstin  grêle  présente  une  couleur  d'un  noir  violacé  ;  la 

;se  est  parsemée  de  suSusions  ecchymotiques  et  d'éro- 

squaraatives  à  contour  irrégulier. 

le  gros  intestin,  piqueté  hémorragique  et  arborisations 

ires;  pas  d'érosions. 

■te  est  petite,  molle,  violacée. 

ie  et  les  reins  ne  présentent  rien  de  particulier.  M.  le 

or,  qui  a  bien  voulu  les  examiner  au  iioint  de  vue  histo- 

,  n'a  pas  constaté  de  lésion. 

e  liquide  dans  le  péritoine;  pas  d'adhérences  ni  d'exsu- 

ien  à  l'utérus. 

ésiimê,  il  s'agit  d'une  femme  arrivée  à  la  ménopause 

)g  le  cours  d'une  bonne  sauté,  est  prise  brusquement 

les  mobiles  avec  arthralgie  légère  et  éruptions  de  pur- 

trvenant  par  poussées  successives  espacées  de  quelques 

indis  que  quotidiennement  se  montre,  dans  la  soirée, 

se  gastro-intestinale  très   douloureuse  avec  vomisse- 

t  diarrhée  qui  devient  rapidement  hémorragique.  Peu  h 

:at  général  s'aggrave,  des  hémorragies  se  produisent 

utres  voies  et  là  malade  succombe  18  jours  après  le 
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début  des  accidents,  sans  avoir  eu  d'élévation  notable  de  la 
teinpérature. 

Nous  avons  suivi  la  malade  avec  M.  le  D'  Perrière;  M.  le 
D'  Prévost  a  été  appelé  en  consultation.  Comme  traitement 
nous  avons  employé,  selon  les  indications  :  la  quinine,  Tergo- 
tine,  le  perchlorure  de  fer,  contre  le  processus  hémorragique  ; 
les  opiacés  intus  et  extra,  la  cocaïne,  les  injections  de  morphine 
dans  les  crises  douloureuses;  l'eau  de  chaux,  le  bismuth,  la 
glace,  le  lait,  le  Champagne  frappé,  les  bouillons  peptoni- 
sés,  etc.,  contre  l'état  gastro-intestinal;  les  injections  d'ether, 
à  la  fin,  contre  l'adynamie. 

D1SCUB810N.  —  L'étude  des  purpuras  est  à  l'ordre  du  jour; 
des  travaux  récents  ont  été  publiés  sur  cette  question,  des 
essais  de  classification  ont  été  tentés  ;  mais  il  faut  reconnaître 
que  la  nosologie  est  encore  bien  confuse.  Il  est  difficile  de  faire 
entrer  une  observation  comme  la  nôtre  dans  un  cadre  déter- 
miné ;  essayons  de  la  rapprocher  des  faits  connus  avec  lesquels 
elle  présente  le  plus  d'analogies. 

Nous  pouvons  d'abord  éliminer  un  premier  groupe  de  pur- 
puras; c  est  celui  oU  l'éruption  apparaît,  à  titre  de  complica- 
tion ou  d'incident  dans  le  cours  d'une  maladie  plus  générale, 
aiguë  ou  chronique.  Tels  sont  les  purpuras  d'origme  cardiaque, 
rénale,  hépatique,  nerveuse,  etc.;  et,  dans  un  autre  ordre 
d'idées,  ceux  de  la  fonne  hémorçagique  des  fièvres  infectieuses. 
Notre  malade  était  en  bonne  santé  lors  du  début  des  accidents, 
et  l'autopsie  n'a  révélé  aucune  tare  organique.  D'autre  part, 
ni  la  marche,  ni  les  symptômes,  ne  permettent  de  s'arrêter  un 
instant  à  l'idée  d'une  fièvre  infectieuse  connue  à  forme  hémor- 
ragique. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  non  plus  à  une  intoxication 

1)ar  le  phospnore  ou  l'arsenic,  par  exemple.  Les  œdèmes  mobi- 
es,  comme  symptôme,  l'état  du  foie  et  aes  reins,  comme  lésion, 
sont  en  contradiction  formelle  avec  cette  hypothèse. 

Restent  les  purpuras  primitifs.  C'est  dans  ce  groupe  que  la 
pathogénie  est  la  plus  confuse  et  les  distinctions  Tes  plus  diffi- 
ciles. Les  formes  chroniques  sont  généralement  englooées  sous 
le  nom  de  scorbut  et  reconnaissent  souvent  une  étiologie  spé- 
ciale. Nous  pouvons  les  laisser.  Quant  aux  formes  aiguôs,  on 
disait  autrefois  simplement  purpura  simplex  pour  les  cas 
légers,  purpiira  hemorrhagica  pour  les  cas  graves. 

Nous  aurions  donc  un  purpura  hémorragique;  mais  cela  ne 
peut  nous  suffire. 

Essayons  de  dégager  quelques  types  cliniques. 

La  maladie  de  Werlhqf  se  caractérise,  d'après  Lasègue  \  par 
l'apyrexie,  les  hémorragies,  parmi  lesquelles  figurent  en  pre- 

^  Êtnde  rétrosp.  snr  la  maladie  de  Werlhof.  Arch.  gén.  méd.t  t«  I,  1877. 
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mière  ligoe  le  suiotemeot  gingival, 
purpura  qui  débute  par  les  membres  i; 
jours  la  face:  durée  courte,  termÎDaiso 
ble. 

Le  scorbut  sporad^ue  aigu  présente 
avec  la  maladie  de  Werlhoi,  dont  il  difi 
logieBOuventspéciale,lesiègegénéraleii 
lion  pétéchiale,  le  gonflement  fongueux 
des  plaques  ecchymotiques,  l'état  gél 
tion  par  poussées  successives  séparéï 
durée  plus  longue  et  le  pronostic  mOini 

Sous  le  nom  de  typhus  avgéio-ké 
Gomot  '  a  récemment  décrit  un  pur] 
tieux,  fébrile,  caractérisé  par  un  éta 
hémorragies  multiples  souvent  ginnva 
aboutissant  à  une  terminaison  fatale, 
phénomènes  articulaires. 

Dans  une  autre  série  de  faits,  œc 
Soyer  *,  se  montre,  au  cours  d'un  purp 
tion  difiuse  et  douloureuse  de  tout  u 
aspect  phle^oneux.  Bientôt  une  ecc 
loppe  et  devient  souvent  le  point  de  d 
gireneuse  (Worme  ',  Oriou  ',  Perroud  ' 

Les  purpuras  nerveux,  d'origine  v 
matiques  d'une  maladie  organique 
médullaires,  comprennent  de-S  cas  très 
émotif  des  névropathes  et  des  hystér 
avec  l'urticaire,  généralement  décrit  i 
simplex,  et  peut-être  aussi  certains  fa 
à  évolution  fatale,  paraissant  avoir  p 
émotion  violente,  tels  que  les  cas  rap 
notre  ami  Frémont  '. 

Sous  le  nom  de  Purpura  rhumatîem 
Schdnlein),  on  a  englobé  un  grand  no 
Le  véritable  purpura  rhumatismal  eî 

Sarfois  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
es  jointures  prises.  Mais  on  a  fait  res 
les  purpuras  avec  fluxions  articulaires, 
ténsés  par  une  certaine  mobilité  d'ail 
des  sujets  entachés  d'arthritisme.  On  < 
manière  de  faire  présente  de  vague  et 
maintenant  que  dans  un  grand  nombi 


<  GoBOT.  niH  dt  Arû,  1883. 

■  Soni.  Thitt  dt  Itirit,  1S7S. 

■  Wokiu.  Ont.  hebd.,  1860. 

«  ÛRJon,  TU«  de  /tan».  1877. 

*  PlkRouD,  £ua.  Soe.  mM.,  Ljon.  t.  VL 

■  Tnitt  d'auat.  p*thoI.,  t.  I,  p.  562. 

*  OaciUTEL.  nUit  agrtg,,  p.  53. 
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apparaissent  des  fluxions  articulaires  ;  tels  sont  les  pseudorhu- 
matismes  infectieux  (Bouchard,  Bourcy  ').  Aussi,  notre  collè- 
gue et  ami  Matthieu',  dans  son  excellente  monographie  des 
purpui*as,  désigne-t-il,  avec  raison,  ce  groupe  sous  le  nom  de 
purpuras  rhumatoldes.  Ds  s'associent  souvent  à  d'autres  érup- 
tions, comme  Turticaire,  Térythëme  noueux. 

Or,  parmi  les  types  cliniques  de  ce  groupe  complexe  dont 
rétude  détaillée  nous  entraînerait  trop  loin,  nous  devons  remar- 
quer l'analoçie  que  présentent,  avec  1  histoire  de  notre  malade, 
les  observations  rapportées  par  Henoch',  Couty*,  Faisans*. 
Cette  forme  de  purpura  se  caractérise  par  la  coexistence 
d'œdèmes  fluxionnaires  mobiles,  précédant  habituellement  les 
poussées  éruptives,  d'arthralgies,  de  crises  gastro-intestinales 
avec  vomissements  bilieux,  et  parfois  hématémèse,  douleurs 
épigastriques  violentes  et  météorisme,  débâcles  diarrhéiques 
dans  certains  cas  pouvant  aller  jusqu'à  l'hémorragie  intestinale, 
fièvre  nulle  ou  modérée.  La  pathogénie  est  obscure  ;  les  auteurs 
précités  considèrent  l'affection  comme  de  natm-e  nerveuse; 
Faisans  l'a  même  décrite  sous  le  nom  de  purpura  myélopathi- 
que.  Or,  ainsi  que  le  remarquent  Matthieu  et  Ducastel  %  dans 
leurs  nosographies  générales  des  purpuras,  cette  hypothèse  est 
bien  contestaole.  rour  notre  part,  nous  serions  plutôt  tenté, 

Sour  un  grand  nombre  de  ces  cas,  et  notamment  poui*  le  nôtre, 
'admettre  un  élément  infectieux,  l'âge  critique  de  la  malade, 
ses  tendances  arthritiques,  créant  peut-être  un  terrain  favora- 
ble au  processus  hémorragique. 


Observations  cliniques. 

Par  Jaques-L.  Reyerdin. 

Examen  histologique, 

Par  Albert  Mator. 

N*  6.  —  Plaie  contcse  du  dos  du  poignet.  Arthbite  suppurée 
AU  début,  abthrotomie  rapide.  Guérison. 

L'observation  suivante  a  été  récemment  publiée  dans  la  très 
intéressante  thèse  d'agrégation  de  Ad.  Jalaguier  «  de  l'arthro- 

i  Thèie  de  JPària,  188S. 

>  TMie  de  Fans,  1888. 

>  £erUn  kUn.  Wœh.,  1868. 
«  Om,  hebd.,  1876. 

B  Thèêe  de  Barie,  1882. 

*  Thèee  offrig,  ^ae.  l'àrù,  1883.  Consulter  oe  travail  pour  la  bibliographia  géné- 
rale dee  parporae. 


.•^ii»;,.™?,,.\X'-;. Jl*'-    «tti- 
•«  ta-fi  V*!''? '''™*  "^  ■»  =^*  t 
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fois  la  capsule  ouverte,  on  voit  sortir  en  jet  une  forte  cuillerée 
à  café  de  synovie  jaune  et  trouble,  évideniment  purulente; 
j^agrandis  autant  que  possible  l'ouverture  de  la  capsule  et  dis- 
tingue, au  fond  de  la  plaie,  les  surfaces  articulaires  des  os  de 
la  première  rangée  qui  {paraissent  intacts;  j'introduis  dans  l'ou- 
verture le  bec  d  une  serinçue,  le  fais  pénétrer  entre  les  surfaces 
carpiennes  et  celle  du  radius  et  injecte  de  l'acide  phénique  à 
5  7o  ^  plusieurs  reprises.  Je  place  alors  dans  la  plaie,  jusqu'au 
niveau  de  l'incision  de  la  capsule,  un  petit  drain  que  je  ne  peux 
introduire  dans  la  jointure  ;  je  tamponne  le  reste  de  la  plaie 
avec  de  la  gaze  iodoformée,  recouverte  d'ouate  benzoïque, 
d'une  feuille  de  gutta-percha  et  d'une  bande;  la  main  et 
l'avant-bras  sont  fixés  sur  une  attelle. 

6  janvier.  Le  malade  est  un  peu  soulagé,  mais  a  encore  beau- 
coup souffert;  il  se  plaint  d'être  trop  serré;  le  pansement  est 
changé  ;  l'état  de  la  plaie  paraît  bon. 

Le  7.  Le  malade  a  assez  bien  dormi  pour  la  première  fois 
depuis  son  accident;  la  plaie  ne  suppure  pas,  le  gonflement  a 
beaucoup  diminué  ;  les  tissus  de  la  plaie  sont  d'un  gris  sale;  le 
tendon  dénudé,  d'un  blanc  nacré. 

Le  8.  Je  vais  voir  le  malade  chez  lui  ;  il  a  beaucoup  souffert 
la  nuit  ;  fièvre  assez  vive;  langue  saburrale,  gonflement  encore 
assez  marqué;  plaie  grise,  très  peu  de  suppuration.  Purgatif. 

Le  10.  Le  gonflement  s'accuse  au  niveau  de  la  partie  postée 
rieure  du  premier  espace  intermétacarpien  et  j'ouvre,  en  ce 

point,  une  coUection  purulente  sous-cutanée  sans  communica- 
tion avec  l'articulation. 

Du  côté  du  poignet  tout  va  bien,  la  plaie  est  en  bon  état,  les 
mouvements  du  poignet  ne  sont  pas  douloureux. 

Les  jours  suivants  l'état  général  s'améliore,  l'appétit  revient, 
la  plaie  du  poignet  bourgeonne,  mais  le  tendon  reste  blanc  et 
paraît  nécrosé*  la  pression  sur  l'interligne  ne  provoque  pas  de 
douleur,  non  plus  que  les  mouvements. 

Le  14.  Je  raccourcis  le  drain. 

Les  deux  plaies  se  comblent  rapidement,  si  bien  que,  le 
2  février,  la  plaie  du  pouce  est  cicatrisée,  celle  du  poignet  ré- 
duite à  une  netite  croûte  ;  il  ne  s'est  éliminé  qu'une  minime 
partie  du  tendon. 

L'arthrotomie  faite  rapidement  a  donc  donné  un  résultat  des 
plus  satisfaisants,  l'arthrite  suppurée  commençante  a  été  litté- 
ralement coupée  et  il  n'en  est  résulté  ni  destruction  des  carti- 
lages, ni  raideur. 

Mais,  dès  le  16  janvier,  ont  réapparu  des  douleurs  spontanées 
très  vives,  indépendantes  de  tout  mouvement,  et  se  manifestant 
surtout  le  soir  et  la  nuit,  ne  présentant  pas  de  périodicité  bien 
franche  et  paraissant  au  malade  avoir  pour  point  de  départ  les 
bourgeons  de  la  plaie  du  poignet  ;  la  quinine  est  administrée  et 
parait  d'abord  efficace,  mais  l'atténuation  des  douleurs  n'est 
que  passagère  et  incomplète  ;  des  tampons  laudanisés  sur  la 
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plaie,  le  chloral  k  l'intérieur  D'oat  pas  plus  de  succè»,  le  i 
aux  pointes  de  feu  appliquées  sur  le  doa  de  la  main  et  le 
gnet.  Le  9  février,  je  constate  une  paralysie  très  accusé* 
extenseure  :  les  doigts  ne  peuvent  être  redressés  et  la  i 
tombe  en  flexion  dès  qu'elle  n'est  pas  soutenue;  l'avant- 
présente  une  atrophie  très  marquée  de  2  cent,  au-deasou 
pli  du  coude,  et  mesure  25  cent,  au  lieu  de  27.  Rien  de  non 
du  côté  de  la  jointure  :  la  presaion,  les  mouvements  ne  r^ 
lent  aucune  douleur.  Je  combine  les  cautérisations  avec  1' 
trisation  par  les  courants  induits,  les  muscles  se  contra( 
assez  bien,  mais  la  main  retombe  en  flexion  aussitôt  qu'on  i 
le  courant;  du  reste  l'annulaire,  qui  a  perdu  une  partie  di 
tendon,  n'est  pas  plus  fléchi  que  les  autres. 

Ce  traitement  auquel  j'adjoignis  une  potion  de  salicylai 
soude,  le  malade  étant  rhumatisant,  paraissait  avoir  pn 
une  légère  amélioration,  lorsque,  le  12,  le  malade  cessa  de< 
chez  moi.  Je  n'en  avais  plus  entendu  parler,  mais  j'ai  i 
revoir  le  25  avril  1886  et  voici  ce  que  j'ai  appris  de  lui  :  d! 
ragé  par  la  persistance  de  ses  douleurs,  il  a  été  se  faire  ma 
tiserpar  un  charlatan  femelle;  après  quelques  jours,  ram 
ration  s'est  manitestée  et  il  a  pu  reprendre  son  travail  au 
de  quinze  jours,  c'est-à-dire  le  27  février. 

Actuellement,  je  constate  que  le  poignet  est  mobile  et  qu 

Sressions,  les  mouvements  ne  provoquent  aucune  douleu 
exion  active  de  la  main,  ainsi  que  l'extension,  ont  h  peu 
la  moitié  de  leur  excursion  normale  ;  l'extension  est  peut 
un  peu  plus  limitée  que  la  flexion;  les  mouvements  passifs 
aussi  un  peu  limités.  Les  mouvements  des  doigte  sont  nomn 
d'après  le  malade,  les  mouvemente  du  poignet  sont  de  plu 
plus  faciles  et  étendus.  Il  n'y  a  aucun  craquement,  m  fr 
ment  dans  la  jointure.  La  peau,  au  niveau  du  poignet  o] 
présente  un  développement  pileux  très  exagéré.  L'atrc 
musculaire  persiste  ;  quoique  les  deux  avant-bras  aient  r 
du  volume,  celui  de  gauche  mesure,  k  2  cent,  du  pli  du  ce 
26  cent.  5  millîm.,  celui  de  droite  29  cent. 

Il  paraît  évident  que  les  douleurs  persistantes  &  caractèr 
vralgique,  ainsi  que  l'atrophie,  doivent  être  attribuées  à 
altération  nerveuse,  probablement  k  une  névrite,  ayant 
point  de  départ  soit  la  lésion  primitive,  soit  mes  incisions, 
enfin  les  lésions  articulaires  ;  elles  ne  prouvent  absolument 
contre  le  mode  de  traitement  que  j'ai  suivi,  l'arthrotomi» 
pide.  Le  résultat  immédiat,  c'est-à-dire  l'arrêt  de  l'inflaE 
tion  articulaire,  le  résultat  éloigné,  c'est-à-dire  la  gué 
avec  persistance  des  mouvements  articulaires,  sont  d'ai 
plus  intéressants  dans  ce  cas  qu'il  s'agit  de  l'articulatio 

Soignet;  nous  savons  avec  quelle  facilite  et  quelle  rapidité 
ammatioQ  se  propage  dans  les  diverses  articulations  du  cj 
et  comment  la  nécrose  des  petits  os  qui  les  constituent,  e 
souvent  la  conséquence. 
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Quoique  la  simple  incision  ait  réussi  chez  mon  malade,  je  me 
demande  si  un  drainage  plus  efficace,  ne  serait  pas  ordinaire- 
ment nécessaire;  je  n'ai  pu,  et  cela  se  comprend,  placer 
mon  drain  qu'au  niveau  de  l'ouverture  de  la  capsule;  il  y  a  lieu 
de  craindre  que  cela  ne  soit  insuffisant  ;  je  pense  qu'il  vaudrait 
mieux,  en  bonne  logique,  une  fois  l'articulation  ouverte  enlever 
soit  l'un  des  os  du  carpe,  soit  un  fragment  de  l'un  de  ces  os, 
de  façon  à  faire  la  place  à  un  tube  de  drainage,  et  à  lui  per- 
mettre de  pénétrer  en  pleine  articulation.  J.-L.  È. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ   VAUDOISE   DE   MÉDECINE 

Séance  du  6  juin  1886. 

Frésidonco  de  U.  Mobax,  président. 

MM.  les  Drs  Lussy,  Gaudard  et  Claret  sont  reçus  membres  de  la  Société. 

M.  le  Dr  Chatelanat,  à  Mootreux,  pose  sa  candidature;  il  est  présenté 
par  MM.  Morax  et  Burnier. 

M.  le  Président  annonce  qu'il  a  reçu  deux  brochures  pour  la  bibliothè- 
que :  Tune  de  M.  Herzen  sur  :  Les  conditions  physiques  de  la  conscience, 
l'autre  de  MM.  Herzen  et  Loewenthal  sur  :  Trois  cas  de  lésion  médullaire. 
M.  Roux  offre  à  la  Société  un  tablean  à  dessiner  en  verre  dépoli. 

M.  le  Président  lit  ensuite  une  lettre  de  la  Société  vattdoise  des  sciences 
naturelles  proposant  à  notre  Société  de  s'unir  à  elle  pour  envoyer  une 
subvention  à  YInstitut  Pasteur,  Le  comité  préavise  en  faveur  de  la  pro- 
position de  la  Soc.  vaud.  des  sciences  naturelles  à  condition  qu'on  tâche 
d'obtenir  une  subvention  fédérale. 

M.  Dufour  raconte  la  récente  visite  qu'il  a  faite  à  l'Institut  de  M.  Pas- 
teur et  la  Société  décide  de  répondre  favorablement  aux  propositions  de 
la  Soc.  vaud.  des  sciences  naturelles. 

M.  le  Président  lit  une  lettre  de  M.  Sambuc  décrivant  un  nouvel  appa- 
reil d'hydrothérapie.  Cet  appareil,  baptisé  par  son  inventeur  du  nom  de 
<  Toilette  hygiénique  >  fonctionne  aujourd'hui  à  Thôtel  Beau-Site  et 
M.  Sambuc  invite  MM.  les  membres  de  la  Société  à  aller  l'examiner. 

M.  BuGNioN  présente  un  enfant  atteint  de  troubles  passagers  de  la  moti- 
lité  et  de  rinteUigence  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  crâne.  (Paraîtra  dans 
la  Revue.) 

M.  L.  Secret  AN  a  observé  de  l'apathie  et  de  la  somnolence  chez  une 
femme  malade  de  pachy méningite  à  l'hôpital. 

M.  Roux  montre  un  jeune  homme  qui  souffre  d'une  infiltration  du 
corps  muqueux  situé  derrière  la  rotule.  La  chose  est  surtout  marquée  au 
bord  interne  du  ligament  rotulien  où  la  pression  provoque  de  la  douleur. 
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Le  doi|;t  perçoit  dislioclement  an  èpaississement  de  la  capsule  articulaire. 
Ce  malade  est  traité  avec  succès  par  le  m&asage. 

H.  Roux  présente  ensuite  un  garçon  porlear  d'un  ottèoehondrome  ttmt- 
Kaputaire. 

V.  N.  LoEWBNTHAL  fait  une  communicatioa  sur  la  région  pyramidale 
de  la  capiute  interne  el  démontre  les  préparations  qui  se  reportent  W  ce 
sujet. 

M.  Mbrcanion  fait  la  démonstration  d'nn  goitre  conrérrox dont  l'extir- 
pation a  exigé  la  résection  d'un  fragment  considérable  de  la  veine  jnga- 
laire.  La  masse  carcînomateuse  entoure  complètement  la  veine  et  a  même 
végété  dans  son  intérieur. 

M.  Roux  demande  si  le  malade  de  M.  Hercanlon  a  ressenti  des  don- 
leurs  dans  la  tumeur  et  devant  l'oreille.  Il  fait  observer  que  l'explication 
dite  ctiimique  des  paralysies  opératoires  du  récurrent  ne  pent  pas  Stre 
admise  puisque  la  paralysie  se  produit  quelquefois  après  des  opérations 
an  cours  desquelles  on  n'a  pas  employé  d'autre  désinfectant  que  l'eau 
bouillie. 

M.  Hercanton  dit  que  son  malade  a  bien  ressenti  la  douleur  caracté- 
ristique devant  l'oreille  dont  parle  M.  Roux. 

M.  Hbrkbn  annonce  que  ses  découvertes  relatives  au  sens  thermique 
ont  été  confirmées  dernièrement  par  les  recherches  de  plusieurs  observa- 
teurs : 

M.  Donaldson,  en  Amérique,  a  constaté  quelque  chose  d'analogue  et 
d'inverse  en  même  temps  :  dans  une  série  d'expériences  faites  sur  lai- 
même  et  sur  d'autres  personnes,  il  a  trouvé  que,  lorsqu'en  instillant  une 
dissolution  de  cocaïne  dans  l'œil,  on  prive  celui-ci  de  la  sensibilité  tac- 
tile, il  diitingue  encore  parfaitement  Ut  impreuions  de  froid  et  de  chaud. 

M.  Hereen  pense  que  tout  cela  démontre  suQisamtnent  que  le  ■  sens 
thermique  ■  n'est  pas,  eu  réalité,  uni;u«,  mais  que  nous  possédons  deux 
mu,  distincts  et  indépendants  l'un  de  l'antre  :  l'un  pour  le  froid  el  l'antre 
pour  le  chaud. 

H.  Herzen  vient  de  recevoir  un  travail  de  H.  E.  Tanïi,  publié  dans  le 
numéro  d'avril  de  la  Rivitta  di  FHoiofia  tcientifiea  de  Morselli,  ï  Turin; 
l'antenr,  croyant  qne  les  premières  expériences  de  M.  Henen  sur  le  temps 
de  réaction  ne  sont  pas  exemptes  de  quelques  sources  d'erreur,  les  répète 
avec  une  méthode  perfectionnée  et  en  s'entourant  de  tontes  les  précau- 
tions voulues  ;  il  arrive  néanmoins  k  confirmer  entièrement  ses  résultats, 
—  bien  qu'il  se  mette  dans  des  conditions  aptes  à  diminuer,  sinon  i.  sup- 
primer, la  dilTérence,  car  il  choisit  une  intensité  d'irritations,  chandes  ou 
froides,  telle  que  les  uned  et  les  antres  sont  au  •  seuil  de  la  douleur,  > 
c'est-à-dire  sur  le  point  de  devenir  douloureuses. 

Voici  le  résultat  qu'il  obtient,  malgré  cette  circonstance,  en  opérant 
snr  quatre  personnes,  désignées  par  les  chiffres  romains  ;  le  tableau  sui- 
vant donne  les  moyennes  individuelles  d'abord,  et  puis  la  moyenne 
générale  : 
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limproMioni 

ImprMBlons 

de  froid. 

daehaod. 

I. 

(f,fiO 

0^,484 

IL 

0  ,223 

0,543 

m. 

0,209 

0,464 

IV. 

0,242 

0,538 

Moyenne  0^,222  0^,507 

Le  Secrétaire  :  D""  H.  Burnier. 
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A.  Combe.   Contribution   à  Fétade  des  paralysies  spinales   de  Tadulte 
(poliomyelitis  anterior  acuta  et  subacuta).  Thèse  de  Genève,  4886. 

Ce  mémoire  est  snrtoat  basé  sur  une  observation  détaillée  de  polio- 
myélite chronique  observée  à  Lausanne  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Secré- 
tan  et  dont  Texamen  anatomiqne  a  été  fait  par  M.  le  prof.  Langhans  de 
Berne  qui  a  remis  à  l'auteur  la  moelle  durcie  qu'il  a  pu  étudier  à  Genève 
sous  la  direction  de  M.  le  prof.  Zahn. 

Voici  en  résumé  l'observation  fondamentale  de  ce  travail  : 

Le  malade  âgé  de  46  ans,  à  la  suite  d'un  refroidissement  dû  à  une 
pluie  froide  reçue  en  hiver,  1882,  offrit  des  douleurs  dans  les  deux  mem- 
bres inférieurs  qui  ne  tardèrent  pas  à  s'affaiblir  peu  à  peu,  avec  fourmil- 
lements dans  les  membres  atteints.  L'état  s'aggrava  progressivement  en 
1883.  La  faiblesse  devint  si  grande  que  la  marche  devint  bientôt  impos- 
sible. Le  malade  entre  à  l'hôpital  de  Lausanne  en  avril  1884  offrant  une 
atrophie  considérable  des  extrémités  inférieures,  avec  flaccidité  des  mem- 
bres et  diminution  des  réflexes  patellaires.  Les  mouvements  d'élévation 
de  la  jambe  sont  à  peine  possibles.  La  marche  impossible.  Les  réactions 
électriques  sont  affaiblies,  on  constate  ASZ  =  KSZ.  Toutes  les  formes  de 
la  sensibilité  sont  normales.  Le  malade  souffre  de  douleurs  spontanées 
dans  les  mains  et  les  bras,  celles  des  extrémités  inférieures  ont  disparu. 
Les  nerfs  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression.  Aucun  point  douloureux 
sur  le  trajet  du  sciatique. 

Après  un  séjour  de  cinq  mois  à  l'hôpital  pendant  lesquels  il  fut  soumis 
à  un  traitement  électrique  et  à  des  injections  hypodermiques  de  strych- 
nine, il  y  eut  une  grande  amélioration  si  bien  que  le  malade  peut  monter 
seul  les  escaliers. 

Le  18  mars  1885,  il  rentre  à  l'hôpital  atteint  d'une  pneumonie  à 
laquelle  il  succombe  au  bout  de  peu  de  jours. 

Les  renseignements  obtenus  après  la  mort  apprirent  que  les  mains 
étaient  devenues  faibles  ;  mais  lui  permettaient  cependant  de  se  nourrir 
seul. 

REVUE   MÉDICALE.    —    SIXIÈME   ANKÉE.  —    N®   8.  36 


En  résnmé  les  aympMmes,  seloQ  l'auleur,  correspondaient  ù  1: 
décrite  par  DucheoDe  sous  te  Qom  de  paralytie  tpinaU  atUirieure 

L'aulopsie  est  relatée  avec  de  grands  dét&ils  qni  se  prêtent  p 
analyse  succincte.  Les  planches  annexées  an  mémoire  font  mi 
prendre  les  lésions  qui  ont  été  observées.  La  lésion  alleiot  tou 
gnear  de  la  moelle  et  est  localisée  dans  les  cornes  antérieures; 
est  uianifeslemenl  plus  ancienne  dans  la  région  lombaire  qui 
région  cervii^ale,  la  région  {lorsale  formant  nn  intermédiaire 
deui  relativement  au  degré  de  la  lésion. 

La  région  lombaire  offre  une  diminution  considérable  de  toul 
lié  antérieure  de  la  moelle,  localisée  surtout  dans  la  substance  g 
portant  aussi  sur  la  substance  blanche.  La  moitié  postérieure  de 
est  absolument  saine.  Les  cornes  antérieures  sont  transformé 
feutrage  épais,  fortement  coloré  par  le  carmin.  Les  cellules  soni 
maies,  ou  ocreuses,  ou  représentées  uniquement  par  des  amas  oc 

Dans  la  région  cervicale  dont  l'altération  est  moins  avancée,  i 
des  cellules  en  voie  de  dégénérescence  ;  selon  l'auteur,  elles  aur 
les  trois  phases  d'un  même  processus,  Vatrophie  oereute. 

Ia  snï^tance  blanche  du  cordon  latéral  est  altérée  an  niveau  d 
antérieures;  dans  le  cordon  formé  par  les  fibres  commissurales  c 
de  faibles  altérations  qui  augmentent  de  haut  en  bas  :  sclérose 
lion  de  volume  de  la  myéline  et  du  cylindre  axe.  Cette  allératic 
accusée  dans  la  région  lombaire,  ce  qui  se  voit  surtout  avec  l'aj 
polarisation.  Les  racines  antérieures  ont  subi  un  certain  degré  d 
tandis  que  les  postérieures  sont  normales.  Les  nerb  périphériq 
malheureusement  pas  été  examinés  ;  ce  qui  laisse  subsister  un  d 
livemenl  à  l'existence  d'une  polyneurile  primiUve. 

L'auteur  passe  en  revue  les  diverses  affections  de  la  moelle  vi 
celle  qu'il  décrit,  savoir  :  les  diverses  formes  île  poliomyélites, 
leur  éliologie,  leur  symptomalologie,  leur  diagnostic,  et  s' 
démontrer  que  le  cas  qu'il  publie  est  bien  une  poliomyélite  c 
mterititieUe  ehrùniqw.  Il  discute  les  opinions  émises  dans  lei 
nombreux  les  plus  récents  parus  sur  ce  sujet.  Après  avoir  ab< 
deux  chapitres  spéciaux  le  pronostic  et  le  traitement  de  cette  afl 
termine  par  un  index  bibliographique.  J.' 

Dr  S.  Laskowski,  prof.  L'embaumement,  la  conservation  des 
les  préparations  analomiques.  Genève,  Bâie,  Lyon,  1886.  H. 
L'auleur,  dans  ce  mémoire  couronné  par  l'Académie  des  se 
(^en,  traite  dans  une  première  partie  des  embaumËinents  d< 
l'historique,  puis  de  la  conservation  temporaire  des  cadavn 
pièces  anatomiqnes,  indiquant  sommairement  les  diverses  méth 
posées  dans  ce  but.  La  seconde  partie  du  mémoire,  de  beaucov 
importante,  est  l'exposé  du  procédé  de  l'auteur  :  M.  Laskows 
pour  la  conservation  des  cadavres  destinés  aux  dissections,  d'ur 
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de  glycériBe  et  d'acide  phénique  dont  il  indique  avec  soin  la  composition, 
la  préparation  et  le  mode  d'injection  ;  il  assure  ainsi  la  conservation  indé- 
fmie  des  cadavres  et  pièces  anatomiques  et  atténue  beaucoup  le  danger 
des  piqûres  pendant  les  dissections.  Le  même  liquide,  plus  ou  moins 
modifié,  additionné  d'acide  borique,  de  sublimé,  peut  servir  à  la  conser- 
vation des  cadavres  entiers,  des  corps  d'animaux  destinés  à  Tétude,  etc. 
L'auteur  expose  en  détail  l'application  de  sa  méthode  à  la  conservation 
des  pièces  anatomiques  et  les  règles  applicables  à  chacun  des  divers  tissus  ; 
il  termine  par  un  chapitre  sur  l'embaumement  auquel  il  a  appliqué  avec 
succès  son  liquide  conservateur,  et  donne  d'une  façon  minutieuse  toutes 
les  règles  à  suivre  dans  cette  délicate  opération.  Le  mémoire  de  M.  Las- 
kowski,  rempli  de  détails  techniques,  ne  se  prête  pas  à  un  résumé  succinct, 
mais  sera  lu  avec  intérêt  dans  son  entier.  G.  P. 

N.  Rossié  (de  la  Havane)  A  case  of  prolongea  gestation  with  autopsy  of 
the  foetus,  avec  3  fig.  Americ.  Joum.  of  Ohttetrics,  XIX,  janv.  1886. 

L'auteur  rapporte  une  observation  de  grossesse  ayant  duré  plus  de  300 
jours  chez  une  femme  primipare  de  22  ans  ;  Tenfant  né  en  état  d'asphyxie 
succomba  six  heures  après  raccouchement,  il  pesait  5,300  grammes  et  sa 
taille  était  de  54  centimètres.  Après  avoir  discuté  les  faits  qui  établissent 
l'existence  de  cette  grossesse  prolongée,  Tautenr  résume  ainsi  ce  cas 
remarquable  : 

lo  La  durée  de  cette  grossesse  provenant  d'un  seul  coït  (d'après  le  rap- 
port de  la  mère)  fut  de  317  jours  jusqu'au  début  du  travail,  et  de  319 
jours  jusqu'à  sa  terminaison. 

2o  Le  poids  et  la  taille  du  fœtus  ainsi  que  les  dimensions  de  sa  tête 
dépassaient  les  proportions  habituelles. 

3o  On  observait  dans  le  système  épithélial  (peau  et  ongles)  les  change- 
ments généralement  observés  après  la  naissance. 

4o  L'étude  attentive  des  os  de  la  tête  du  fœtus  et  de  quelques  centres 
d'ossification  des  membres  accusait  un  développement  du  système  osseux 
plus  avancé  que  celui  qu'on  rencontre  lorsque  la  naissance  a  lieu  à  l'épo- 
que normale.  G.  P. 

VARIÉTÉS 


NÉGROLOGIE.  —  Le  D""  Piccard.  —  Nous  avons  eu  le  regret  d'ap- 
prendre la  mort  du  Dr  Eugène  Piccard,  décédé  à  Lausanne  le  mois  der- 
nier. Piccard  était  né  le  23  août  1840  ;  il  suivit  le  collège  de  Lausanne  et 
fit  ses  humanités  dans  cette  ville.  Il  étudia  la  médecine  à  Berne,  où  il  fut 
pendant  quatre  ans  sous  la  direction  spéciale  du  prof.  Valentin,  et  fut 
interne  à  l'hôpital  de  l'isle;  de  Berne  il  passa  à  Strasbourg,  puis  à  Genève, 
où  il  fut  pendant  deux  ans  interne  à  l'hôpital  cantonal.  Il  s  établit  comme 
médecin  en  1863  à  Beaulmes,  au  pied  du  Jura,  {)nis  en  1866  à  Lausanne, 
où  il  a  pratioué  jusqu'à  la  fin  de  sa  vie,  et  où  il  acquit  une  nombreuse 
clientèle  ;  il  lut  médecin  des  casernes  sous  l'ancienne  organisation  mili- 
taire, et  vérificateur  des  décès  pour  l'arrondissement  de  Lausanne.  En 
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politique,  Piccard  appartenait  a  , 
A  siéger  dans  le  Grand  Conseil  et  prit  part  aux  travaux  lié  la  dernière 
slituante  vaudoise  ;  il  fit  partie  longtemps  du  Conseil  communal  de 
sanne.  Malheureusement  Piccard  fut  souvent  entravé  dans  sa  carriéri 
le  mauvais  état  de  sa  santé  ;  ce  regretté  confrère  souffrait  d'une  bron 
chronique,  à  laquelle  il  a  succombé  le  13  juillet  1886. 

SociKTB  HBDiCALB  DE  LA  SuissR  HOMANDE.  —  La  séanc«  annuelle, 
la  partie  scientifique  a  été  confondue  avec  celle  de  la  section  de  médi 
de  la  Société  helvétique  des  Sciences  naturelles,  a  eu  lieu  à  Genève  I 
août.  On  y  a  entendu  de  nombreuses  et  intéressantes  communication 
le  président,  M.  D'Ëspine,  a  prononcé  le  discours  d'ouverture.  Nous 
nerons  dans  notre  prochain  numéro  le  compte  rendu  de  celte  séance. 

CAieiB   |1R  SBCODBfi  DU  HÉDECINB  SDIEBEB.  —  Rc;u  an  juillet  fSS  : 

SaU-  yilU.  —  M.  le  D'  L,  G.,  10  fr.  (lO-J- 2080=2090). 

Btme.  —  D"  Zarehw  (lU"*),  30  fr.  U.  H.  iL.,  10  fr.  (iO-|-370d=J7M). 

F^bovrg.  —  D-  B«doQd,  20  fr.  (20+305=826). 

Sami-Gail.  —  D' Odenaetl,  10  fr.  (10+2030=2040). 

Genise.  —  Prof.  D"  P.-L.  Duiuml  {III"),  10  tr.  A.  d'Eipiae  (tV)  30  fr.  | 
Ï30=t;0). 

Otùom.  —  h"  WBlj«r  (II"),  10  fr.  Kaiser  (III"),  25  fr.  Loreni  (lU"),  : 
Trsmor  pn-).  £0  fr.  Dm.  (lU-)  10  fr.  Si«(»innami  (1V-),  15  fr.  ZendrJli  (I 
25  fr  Jaoklio  (UI"),  10  fr.  Amilein  (IV-^,  10  (r.  Jnï«ll«  (lU"),  5  fc.  (1 
846=986). 

Luanit.  —  D"  Barli,  15  fr.  (15+12^5=1140). 

NeuehiUai.  —  D'  Morln  (II"),  50  fr.  (50+6T3=623) 

Solmrt.  —  D'  M»rli  (tl-),  10  fr.  (10+835=816). 

Tiurjorne.  —  D'  Biihi  (ni").  10  fr.  (10+1166=1175). 

Foud.  —  D'  P.  DemiÈTillB  pli"),  10  fr,  (10+985=996). 

Total  :  355  +  26,725  des  liaUi  prôcédïntes  =  37,080  fr. 

Bala,  2  ftoAt  188S.  Le  Tfétorier  :  A.  BAAUBk 


Bnrsav  de  Ptlict  uniturc  k  cutoi  d«V 

INSTRIGTS 

U.ET  1886. 

COMMUES 

&.|; 

it 

1 

! 

j 

" 

1 

C»8. 

Cm. 

Cm. 

Cm. 

Cm. 
4 

Cm. 

Ce*. 
.... 

Orbe 

1 

S?,";.- 

6 

Polin.I»-anad 

1 
1 

ToTADI. , , 

S 

9 

2 

La  total  des  itita  dua  le  eautoa  da  Vaud  pandint  la  neond  trimeatra  de  1 
«M  de  1289,  sana  oomptar  66  mort-oSa.  Les  l'aotea  dea  dioAs  attetUsa  médical 
□a  ofSoiellemcDt  «ont  ;  roriola  1,  mageole  1,  scarlatine  3,  diplitérie,  oroup  5,  i 
locbs  16,  éiyaipdla  4,  £âvra  tjpbeïda  6,  maladiae  iafectieiaes  puerpéiftiee  5,  j 
palm.  147,  aff.  aiguéa  des  organes  lesp.  154,  Tic«9  oig.  du  cœar  89,  npoplaxie 
brate  4S,  ant«Hte  dee  petite  enf<iiil£  49,  Bocidenta  23,  Eaicidee  38,  bomicldea  3,  i 
canaeaeos.  Sana  atleetation  in«dicale  190. 
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DVIVANT 

«   DÉCÈS 

à  Genève 

(««ifeTe,  PtaiariUii,  bn-TIm) 

4  I<aiiMuuie 

(la  commune  de) 

à  Fribonrg 

(U  commune  de) 

72,185  habitants 

82,222  habitants 

11,904  habitants 

ANNÉE 
1886 

JUILLI 

:t 
Ma) 

Pi 

Jl 
Vue. 

3ILLE 

Total 

Mou 
précédent. 

Jl 

lasc 

JILLI 

Fém. 

ToUl 

•  •  *  * 

Mois 
précédent. 

Variole 

Rougeole 

..1. 

..1. 

..3. 

Scarlatine 

..1. 

..1. 

•  •  •   • 

Diphtérie,  cronp. . . . 
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Erysipéle 

..1. 
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..3. 
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.-?. 
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Fièvre  typhoïde .... 
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•   •   •   • 
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.  .1  . 

..2. 

../. 

.11. 
..1. 

..8. 
..1. 

.19. 
..2. 

,2S. 
,.4, 

..4. 

..4. 

..8. 

.iô. 

.A. 

..4. 

.8. 

..2. 

Phtisie  pulmonaire.. 
Bronchite  chronique. 
Bronchite  aimiA 

..4 

..4. 

..8. 

..2. 

•  •  •  e 

.  .2 

.2 

..P. 

.  .2. 

..2. 

Pneumonie 

..4. 

.  .4. 

..8. 

..7. 

.  .1 

.1. 

..2 

..5. 

•  *  •   • 

../. 

Pleurésie  et  suites. 

.  .1. 

.  .1  . 

..2. 

.2. 

Autree  affect.  respir. 

..1. 

..1. 

../. 

..2. 

.  .2. 

..4 

.   1. 

..1. 

.  .4. 

..6. 

..9. 

..8. 

2 

..4 

..6 

.,4. 

..2. 

Affections  cardiaa  ues. 

Autres  circulatoires. 

..5. 

..4 

..9. 

.,?. 

..2. 

..2. 

,.â. 

..1. 

..5. 

..6. 

..9. 

Diarrhée,  athrepsie. . 

Autres  affect.  cQeest. 

..6. 

..8. 

..8. 

..6. 

.  .1. 

..7. 

..2, 

.  .1. 

..1. 

..â. 

.  .2. 

..2. 

,.â. 

.  .2. 

.  .2 

..2. 

..2. 

..2. 

..4. 

,,3. 

Apoplexie 

Autree  affect.  nerr. . 

..9. 
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..4. 

.12. 
..4. 

.il. 
..2. 

..3. 
..2. 

..4. 
..2. 

..7. 
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..5. 
..3. 
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..1. 

..2. 

..2. 
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..3. 

..2. 
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,  .4. 

..3. 

..3. 

..6. 

..2, 

..i. 

Autres      générales 
affections     locales . . 

.3 

..2. 

..6. 

.iO. 

..2. 

.  .2. 

..2. 

..1. 

..?,. 

.,4. 

..1. 

..1. 

..1. 

..1. 

TnuiTnRtîitniA  . 

Ifort  violenta.  ..... 

..6. 

.  .1  . 

..7. 

.6, 

..3. 

..3. 

../?. 

..1. 

..1. 

..i. 

Causes  non  classées. 

..1. 

..1. 

..2. 

..4. 

..2. 

..2. 

../. 

.62. 
.21. 

.52. 
.14. 

lU. 
.36. 

iiO. 
.28. 

.35. 
.10. 

.23. 
,.4. 

.58. 
.14. 

.60, 
.18. 

.13. 
..4. 

.14. 
..2. 

.27. 
..6. 

M. 
..4. 

Total  dbs  jïéoèb  . . 
dont  dans  les  hôpitaux 

TABLEAU  COMPARATIF  DES  DÉCÈS  PAR  MALADIES  INFECTIEUSES 

DANS  QUELQUES  VILLES  D'EUROPE 
PENDANT  LE  DEUXIÈME  TRIMESTRE  DE  L'ANNÉE  1886 

hmi  en  nombres  proportionnels,  le  total  te  iitk  bas  chifie  fille  vaint  1000 
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É  DU  DECXIËHE  TRIHBSTRE  1386. 

■■  de  varioleux,  si  fréquents  il  Zaricli  il  y  a  trois  mois, 
lors,  mais  il  en  est  apparu  quelques-uns  ailleurs  ;  i) 
le  de  répéter  le  ■  caveant  eoosules  ■  qae  contenait 
itin  trimestriel.  Le  tableau  saivanl  prouve  en  elTet 
[ue  nulle  en  Suisse  il  y  a  quelques  années  et  tout  en 
I  se  relever  et  it  se  généraliser  depuis  deux  ans,  et  doit 
«mbatlue,  II  indique,  trimestre  MrÈs  trimestre,  depuis 
laChaux-de-Fonds  en  1880  et  81,  combien  de  villes, 
icipales  de  la  Suisse,  ont  eu  des  décès  par  variole,  et 
trtion  de  ces  décès  ulonlée  pour  l'enaernbla  it  c«s 
i  nu  total  de  IS.OOO  décéa  ffénéranz  (soit  1000  par 
'imestre. 


"«trimestre  1883 
r  trimestre  1884 


l"  trimestre  1885     5 


1  6  l«r  trimestre  1886     4  135 

1  8  2n.«  .  5  131 

rangéres  ce  sont  Buda-Pestb  et  Rome,  puis  Reims  et 
i  ont  été  éprouvées  par  celte  maladie  infectieuse. 
atteint  un  nombre  1res  grand  d'enrants  à  Genève  pen- 
intemps,  n'y  avait  pas  causé  un  seul  décès.  Elle  en  a 
alors  qu'elle  a  presque  entièrement  disparu.  La  mor- 
3  été  très  forte  mais  de  courte  durée  à  Zuricb,  Win- 
A  l'étranger,  elle  a  été  assez  uni/ormémenl  répandue 

nservé  une  grande  bénignité  en  Suisse  et  â  l'étranger, 

olable  qu'à  Pétersbourg  et  ii  Ruda-Pesib. 

u  nulle  jart  une  gravité  exceptionnelle.  La  proportion 

laintenue  la  même  qu'an  trimestre  précédent,  mais 

au  lieu  de  dix.  C'est  ï  la  Chaux-deFonds,  Stuttgart, 

Sienne  qu'elle  a  été  la  pins  forte. 

nené  encore  un  nombre  notable  de  décès,  mais  moins 

lier  trimestre  de  l'année. 

yphouk,  si  elie  a  causé,  comme  c'est  la  régie,  quelques 

nlemps  qu'eu  biver,  le  nombre  eu  est  resté  partout 

^sauçon. 

ntérél  de  faire  remarquer  en  terminant  combien  la 

!  bonne  en  Suisse  pendant  le  mois  de  juillet,  puisque 

naladies  infectieuses  n'ont  amené  entre  elles  toutes, 

e  lechilTre  absolu  et  extrêmement  minime  de  3Sdécës 

totale  de  472,280  habiUnIs. 


fievueméd  de  la  Suisse  romandç  J 
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La  région  pyramidale  de  la  capsule  interne  chez  le  chien 
et  la  constitution  du  cordon  antéro-latéral  de  la  moelle  \ 

Par  N.  Lœwenthal. 
(Travail  da  Laboratoire  d'histologie  &  l'Académie  de  Lausanne.) 

Avec  les  Planches  VII  et  VIII. 

Ce  que  nous  savons  sur  le  parcoui-s  du  faisceau  pyramidal 
dans  la  capsule  interne  est  fondé  sur  l'étude  de  la  dégénération 
secondaire  d'origine  cérébrale  d'une  part ,  et  d'autre  part  sur 
l'étude  de  la  marche  du  développement  de  la  gaine  médullaire 
dans  les  faisceaux  de  la  capsule  (Flechsig). 

Les  notions  acquises  sur  l'homme  par  ces  deux  méthodes 
d'investigation  anatomique  sont  loin  d'être  établies  avec  certi- 
tude, sont  même  en  partie  contradictoires,  mais  elles  sont  tout 
à  fait  rudimentaires  pour  ce  qui  concerne  les  animaux. 

Charcot  reconnaît  dans  la  capsule  interne  trois  régions  *  : 
L'une  comprend  tout  le  segment  antérieur,  ou  «  lenticulo- 
strié  »  de  la  capsule;  les  lésions  limitées  à  ce  segment  détermi- 
nent la  dégénération  secondaire  d'un  faisceau  qui  se  place  dans 

*  Les  résultats  de  ce  travail  ont  été  communiqués  à  la  Soc.  vaud,  des  seienees  nat. 
dans  la  séance  du  19  mai,  et  A  la  Soe.  vatuL  de  médecine  dans  la  séance  du 
5  juin  1886. 

'  J.-M.  Chabcot,  Leçons  sur  les  localisations  dans  les  maladies  du  cerveau  et  de 
la  moelle  épiniôre,  1876-1880,  p.  221-224. 
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la  partie  interne  du  pied  du  pédoncule,  mais  n'affecte 
faisceau  pyramidal  proprement  dit,  2°  La  seconde  ré] 
deux  tiers  antérieurs  du  segment  postérieur  ou  «  I 
optique»  de  la  capsule;  c'est  la  région  pijramida 
capsule.  Le  faisceau  qui  la  traverse  est  une  émauatioi 
du  faisceau  pyramidal,  occupe  la  région  moyenne  di 
pédoncule  et  se  continue  dans  la  pyramide  eorrespon 
bulbe  rachidien.  3°  Enfin  la  région  du  dernier  tiers  du 
postérieur  de  la  capsule  «  paraît  contenir  des  libres 
tes  et  qui  en  tout  cas  ne  semblent  pas  susceptibles  d( 
dégénératiou  secondaire;  »  elle  répond  à  la  partie  ei 
pied  du  pédoncule. 

Cette  a  localisation  capsulaire,  »  toute  important 
puisse  être,  n'est  cependant  pas  encore  établie  d'une 
définitive,  comme  cela  résulte  des  lignes  suivantes 
quelles  le  prof.  Cbarcot  termine  le  chapitre  sur  la  « 
phje  capsulaire  :  n  n  Je  ne  voudrais  pas,  Messieu 
donner  cela  comme  un  résultat  définitif,  mais  co 
aperçu  nouveau  destiné  à  servir  de  guide  dans  les  recl 
venir  »  {(.  ç.,  p.  224). 

Flechsig  '  distingue  dans  la  capsule  interne  un 
antérieur  intei-posé  entre  le  noyau  caudé  et  le  noyau 
laire,  et  un  segment  postérieur  interposé  entre  ce 
noyau  et  la  couche  optique  ;  le  point  d'intersection  de 
segments  est  le  «  genou  »  de  la  capsule  (cette  nomem 
été  aussi  adoptée  par  Cliarcot).  Le  faisceau  pyramidal 
ses  recherches,  répond  à  cette  partie  de  la  région  1 
optique  de  la  capsule,  qui  est  comprise  entre  la  pari 
rieure  du  noyau  lenticulaire  et  le  tiei-s  moyen  (le  1 
optique.  En  somme,  d'après  Flechsig,  la  région  pyrar 
la  capsule  interne  serait  non  seulement  plus  circonscr 
aussi  située  un  peu  plus  en  arrière  que  ne  l'admet  Cha 

Ce  que  nous  savons  sur  la  localisation  du  faisceau  p 
dans  la  capsule  interne  chez  les  anmaiix  (chien,  chat) 
à  très  peu  de  chose. 

Les  expérimentateurs  qui  se  sont  occupés  de  la  dég< 
secondaire,  d'origine  cérébrale,  commencent  en  génér. 
cription  des  lésions  secondaires  en  partant  du  pédonc 

■  F.  FucHSia,   Debei  Sjstsmsrkruikiiiigdii   im   Eilckanmark.   Arehh 

iuwfa,  Bd.  xvnr,  istt,  p.  loi. 
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bral;  et  ceux  qui  s'occupent  aussi  de  la  capsule  interne  se 
bornent  à  quelques  remarques  peu  détaillées.  Ceci  tient  sans 
doute  aux  difficultés  que  présente  la  recherche  de  la  lésion 
dégénérative  dans  la  capsule  interne. 

V.  Gudden*  fait  mention  de  l'atrophie  secondaire  de  la 
capsule  intorne  à  la  suite  d'ablation  de  la  région  frontale  du 
cerveau  chez  le  chien  nouveau-né,  mais  il  ne  donne  point  de 
détails  sur  le  siège  de  cette  atrophie. 

V.  Monakow  *  accorde  un  peu  plus  d'attention  aux  atrophies 
de  la  capsule.  Il  donne  aussi  quelques  figures  représentant, 
entre  autres,  l'atrophie  de  la  capsule  interne  à  la  suite  de 
l'ablation  de  la  région  antérieure  de  l'hémisphère  chez  le  lapin. 
Les  hémisphères  de  cet  animal  étant  relativement  très  petits  et 
presque  dépourvus  de  circonvolutions,  il  n'est  pas  possible  d'y 
localiser  les  lésions  d'une  manière  précise  ;  aussi  les  résultats 
acquis  sur  le  lapin  ne  sauraient  être  appliqués  d'emblée  aux  ani- 
maux, comme  le  chien  et  le  chat,  dont  les  hémisphères  présentent 
une  organisation  beaucoup  plus  élevée.  D'ailleurs  v.  Monakow 
ne  touche  qu'en  passant  la  question  qui  nous  intéresse  dans  ce 
moment.  Il  constate  que  l'ablation  de  la  région  antérieure  de 
l'hémisphère  chez  le  lapin  (zones  c,  cï,  e,  comprenant  les  points 
excitables),  s'accompagne  d'atrophie  secondaire  de  la  partie 
antérieure  de  la  capsule.  Il  suit  les  lésions  dégénératives  sur 
les  coupes  transversales  du  cerveau,  méthode  qui  ne  saurait 
guère  être  recommandée  pour  l'étude  de  la  localisation  capsu- 
laire. 

Schœfer*  mentionne  l'atrophie  de  la  partie  moyenne  (?) 
(central  part)  de  la  capsule  interne,  en  décrivant  les  lésions 
dégénératives  secondaires  chez  un  singe  qui  a  subi  l'ablation 
des  circonvolutions  rolandiques.  Quoiqu'il  donne  la  figure,  sché- 
matique sans  doute,  d'une  coupe  du  cerveau  à  travers  le  corps 

^  Voir  le  passage,  dans  le  livre  de  Ecsshaul,  Les  troubles  de  la  parole,  trad. 
franc.,  p.  1 1 1  ;  ou  encore  dans  le  rapport  da  prof.  Aug.  Fokel,  Ueber  die  Resnltate 
nnd  die  Bedeutung  der  Oudden'êehen  Eztirpationsmetbode  in  der  Anatomie  nnd 
Physiologie  des  Central nervensystems,  Correspondentblait  fur  ichtoeU,  AertU^  1880, 
p.  626. 

*  ▼.  M05AK0W,  Weitere  Mittheilangen  ûber  die  dorch  Extirpation  circumscripter 
Hirnrindenregionen,  etc.  Areh.f.  I^yeh,u.  Ntrvtnkr.,  Bd.  XII,  p.  535,  1882. 

*  ScH^FER,  E.-A .  Report  on  the  Lésions,  primary  and  secondary,  in  the  Brain 
and  spinal  Cord  of  the  Macacqae  Monkey,  etc.  Journal  oj  Physiology,  vol.  IV, 
p.  316,  1888. 
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opto-strié,  j'avoue  qu'il  m'a  été  difticile 
de  la  raanièi-e  dont  cette  coupe  a  été  orie 
phie  du  foyer  d'atrophie  secondaire  dans 
Cet  aperçu  historique  suffit  pour  démo 
sauces  sur  l'atrophie  secondaire  du  faiso 
capsule  interue  chez  les  animaux  sont  r 
choses  ;  c'est  une  étude  encore  à  faire. 
Que  ces  considérations  sufRsent  pour  ji 
J'ai  suivi  en  détail  la  lésion  atrophiqui 
et  du  pédoncule  cérébral  chez  nu  jeum 
laboratoire  de  physiologie  de  M.  le  prof, 
pour  ses  recherches  qui,  je  suis  autorisé 
bliées  prochainement  dans  le  Recueil  z 
fait  pour  ma  part  l'examen  anatomique  d 
confiée  par  M,  Herzen.  La  recherche  de 
dans  la  capsule  interne  n'étant  point  en 
sent  d'une  manière  méthodique,  je  me  s 
sur  le  résultat  de  mes  recherches  dans  u 

Lésions  des  hémisphères 

Les  lésions  sont  inégaleinenl  dJslnbuées  sur 
1  et  2,  PI.  VU). 

Hémisphère  droit.  ~  La  lésion  de  cet  hêmi» 
moyenne  et  externe,  seulemeDl,  du  gyrus  si^mo' 
vanlage  sur  sa  partie  antérieure  que  sur  sa  par 
due  en  surface,  elle  ne  s'élenil  aussi  que  fort  pei 

A  l'examen  niicroscopiijiie  des  coapes  transvei 
de  U  région  aiïectée  da  gyrus  sigmoïde,  on  co 
couche  de  tissu  conjonctif  fascicule  dense,  à  la 
profondeur,  une  couche  de  tissu  délicat,  rétifc 
sanguins,  et  contenant  dans  ses  mailles  des  celln 
Iules  granulo -graisseuse s.  Les  éléments  de  la  sol 
tement  défaut  dans  celte  région.  Sur  la  coupe 
sous-jacenic  on  distingue  une  strie,  s«  dirigeant 
fixe  vivement  le  carmin  et  qui  est  inftitrée  de  cel 

Hémisphère  gauche.  —  La  destruction  des  cin 

'  M,  le  prof.  Honcn  s  bUa  Toulu  mo  commnniqaer 
taire  de  ce  pelil  chieo.  Ne  le  21  juin  18S5,  il  «  ssbi  la 
mÎBphâre  gaficht,  le  lendemBin  de  »  nftiiauice;  Ik  det 
;  le  pelit  chien  i 
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le  sillon  crucial  sur  cet  hémisphère,  est  beaucoup  plus  étendue  en  surface 
et  en  profondeur  que  sur  l'hémisphère  précédent.  Au  niveau  des  circon- 
volutions extirpées  il  s'est  produit  une  vaste  cavité  creusée  dans  l'intérieur 
de  la  substance  blanche  de  rhémisphère,  et  s* étendant  jtuqû' au  niveau  du 
bord  externe  de  la  tête  du  noyau  intracentriculaire,  du  corps  strié  (figures 
i  et  2,  PL  VII). 

Empiétant  sur  la  partie  antérieure  des  2me,  3me  et  4™®  circonvolutions 
externes  (Leuret)  totalement  détruites  à  ce  niveau,  elle  a  une  forme  irré- 
gulière, et  difficile  à  décrire,  et  s'étend,  en  se  rétrécissant,  sur  19™"»  dans 
la  profondeur.  Dans  sa  partie  la  plus  spacieuse  elle  mesure  14  Vs™"»  de 
diamètre  sagj?ittal  sur  13  mm  de  diamètre  coronaire.  Sa  paroi  antéro-in- 
terne  est  lisse  et  taillée  à  pic  dans  la  substance  cérébrale  même.  Latérale- 
ment, la  cavité  arrive  en  contact  avec  la  pie-mère  (m).  Au  fond  de  la  ca- 
vité et  du  côté  externe,  la  substance  cérébrale  forme  des  bosselures  con- 
tournées ou  affectant  la  forme  mamelonnée  (rig.2,Pl.  VIÏ).  Des  trahécules 
fibreux  se  détachent  de  la  méninge  pour  aller  s'implanter  sur  ces  bosselu- 
res de  substance  cérébrale.  Vers  le  haut,  ladite  cavité  était  fermée  par 
une  couche  de  iissu  conjonclif  cicatricielle,  de  nouvelle  formation  qui  a 
été  enlevée  en  grande  partie  au  moment  de  l'autopsie.  En  arrière  et  dans 
la  profondeur,  la  cavité  pathologique  communique  librement  avec  la  ca- 
vité considérablement  distendue  du  ventricule  latéral,  par  l'intermédiaire 
d'un  trou  ovalaire  à  bords  très  nettement  taillés  (t,  fig.  I,  PI.  VII). 

En  résuméy  sur  l'hémisphère  gauche  le  gyrus  sigmoïde  est  détruit  pres- 
que en  entier;  seule  une  petite  partie  do  sa  région  postéro-supérieure  pa- 
raît être  conservée  à  la  surface  ;  il  est  vrai  que  les  fibres  émanant  de  cette 
partie  du  gyrus  sigmoïde  pourraient  bien  être  interceptées  dans  la  profon- 
deur, au  niveau  de  la  cavité  que  j'ai  décrite  ;  mais  le  trajet  de  ces  fibres 
dans  l'intérieur  de  la  substance  blanche  de  l'hémisphère  n'étant  pas  en- 
core élucidé,  on  ne  peut  pas  réfuter  la  possibilité  qu'elles  ne  soient  restées 
conservées,  en  partie. 

A  part  le  gyr/as  sigmdide,  sont  encore  détruites  :  la  plus  grande  partie 
de  la  circonvolution  qui  est  en  rapport  immédiat  avec  le  gyrus  sigmoïde 
(la  partie  antérieure  de  la  troisième  circonvolution  externe,  «  coronal  con- 
volution  »  de  Langlev),  et  l'extrémité  antérieure  de  la  deuxième  circon- 
volution externe. 

La  destruction  de  ces  circonvolutions  est  complète,  c'est-à-dire,  qu'elle 
comprend  non  seulement  la  substance  grise,  mais  au<si  toute  la  couche 
correspondante  de  substance  blanche  du  centre  ovale. 

La  circonvolution  qui  est  située  en  arrière  de  la  partie  inférieure  du 
sillon  «  sus-orbitaire  »  (anterior  compo^^ite,  Lang).  quoique  conservée  non 
seulement  dans  sa  conformation  extérieure,  mais  aussi  dans  sa  texture  est 
cependant  sensiblement  moins  développée  que  la  même  circonvolution  du 
côté  droit  (comp.  les  figures  2,  3,  4,  PI.  VII).  On  peut  admettre  que  le 
développement  de  cette  circonvolution,  du  côté  gauche,  a  été  gêné  par  le 
fait  de  la  lésion  précoce  des  circonvolutions  voisines. 


534 

Il  faul  ajouter,  cjiie  les  fibres  êcnaaaiit  de  ia  parlie  snpêrieu 
sus-orbitaire  (Leuret)  ont  d(i  iiécessai  renie  ni  être  interceptées,  ei 
niveau  de  la  cavité  (comp.  la  figure  2,  PI.  VII). 

Enfin  le  corps  calleux,  lui  aussi,  a  ijlé  endommagé  â  sa  parlie 

Atrophies  secondaires. 

A.  Capiule  interne.  —  J'ai  suivi  l'alrophie  de  la  capsule  su 
de  coupes  longiludinales  et  horizonlales,  pratiquées  sur  le  corpi 

Voici  uommentj'ai  procédé  : 

Toute  la  partie  inférieure  du  cerveau,  préalablement  désti 
l'alcool  absolu,  a.  été  plongée  pendant  quelques  jours  dans  u 
sirupeuse  de  celloïdine,  et  Dxée  ensuite  sur  une  large  el  épaissi 
liège,  à  l'aide  d'une  solution  de  celloïdine  plus  dense;  le  tout  i 
dans  l'alcool  à  70°.  La  celloïdine  une  fois  solidifiée,  j'ai  fixé  h 
liège  dans  le  microlonie  de  Gudden  par  le  mélange  composé  c 
cire  el  graisse  (mélange  de  Gudden).  J'ai  pratiqué  les  coupes  s 
à  70*.  Les  coupes  colorées  par  le  carmin  ont  été  traitées  par  1 
ordinaires,  et  conservées  dans  le  baume  du  Canada.  Les  prép; 
lorées  par  l'hémaloxyline,  d'après  le  procédé  de  Weigerl,  se  j 
parliculiè rement  à  la  démonstration. 

La  ligure  3,  PI.  VII,  représente  une  coupe  borizonlale  du  ci 
tant  sur  la  partie  supérieure  du  corps  oplo-strié,  au-dessus  de 
sure  molle.  On  remarque  le  noyau  caudé,  la  couche  optique 
mur  ;  U  noyav  leHlieutaire  n'ea^Ute  pai  encore  tur  la  coupe. 
interne,  indiquée  en  noir  sur  le  dessin,  peut  élre  subdivii^i 
segments  ;  le  segment  antérieur  correspond  au  noyau  caudé;  l 
k  la  couche  optique,  mais  le  noyau  lenticulaire  n'existant  pas 
la  coupe,  la  capsule  correspond  |iar  sa  surface  externe  à  l'avan 

Ce  qui  frappe  à  ce  niveau,  c'est  l'atrophie  extrêmement  t, 
tegment  antérieur,  correspondant  au  noyau  caudé,  de  ta  cap, 
du  côté  gauche. 

Le  noyau  caudé,  au  contraire,  est  manifestement  élargi  et  c 
cette  manière  i'atropbie  de  la  capsule.  On  peut,  toutefois,  recoi 
la  partie  externe  de  ce  noyau,  k  la  place  de  la  région  atropl 
capsule,  de  rares  et  petits  ilôts  de  substance  blanche,  conservt 

Le  segment  poêtèrieur,  correspondant  à  la  couche  ojttique  d 
est  certainement  un  peu  réduit  dans  son  diamètre  sagittal,  du  i 
Cette  rétraction  du  segment  postérieur  de  la  capsule  est  due, 
doute,  k  l'atrophie  qu'a  subie  la  partie  la  plus  antérieure  <le  c 
ici  encore  nous  constatons  que  l'atrophie  de  la  capsule  est  cot 
le  développement  plus  considérable  du  noyau  caudé,  qui  débord 
son  congénère  du  cdié  droit. 

En  examinant  attentivement  le  segment  postérieur  <le  la  cap; 
on  remarque  immédiatement  eudehorsdustralumEeticulatnm(G 
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de  la  couche  optique,  une  couche  de  substance  blanche  qui  mérite  tout 
spécialement  notre  attention  ;  car,  nous  le  verrons  dans  un  instant,  c'est 
dans  cette  couche  que  nous  retrouverons  la  région  pyramidale  de  la 
capsule.  Dans  cette  couche  les  tubes  nerveux  sont  coupés  transversalement 
et  sont  réunis  en  petits  îlots,  interposés  parmi  les  traînées  des  fibres  obli- 
ques rayonnant  vers  la  face  latérale  de  la  couche  optique. 

Quant  à  la  couche  optique  elle-même,  on  constate  que  son  noyau  externe 
parait  être  un  peu  moins  développé  du  côté  gauche  ;  le  noyau  antérieur 
est  également  développé  de  deux  côtés.  Le  stratum  reticulatum  de  la  cou- 
che optique  ne  présente  pas  d'atrophie  appréciable  d'aucun  côté. 

Remarquons,  toutefois,  que  sur  la  coupe  de  la  figure  3,  PI.  VII,  la  couche 
optique,  du  côté  gauche,  est  coupée  un  peu  plus  superficiellement  que  la 
couche  optique  du  côté  droit. 

Sur  les  coupes  pratiquées  un  peu  plus  bas  (iig.4,  PI.  VII),  l'atrophie  du 
segment  antérieur  de  la  capsule  interne,  tout  en  étant  encore  prononcée, 
est  déjà  en  voie  de  disparition.  Sur  cette  coupe  nous  voyons  encore,  outre 
le  noyau  caudé  et  la  couche  optique,  le  segment  externe  du  noyau  lenti- 
culaire (putamen)  et  nous  pouvons,  par  conséquent,  parler  dès  à  présent, 
du  segment  «  lenticulo- strié  >  et  du  segment  «  lenticulo-optique  »  de  la 
capsule  interne.  Le  <  genou  *  de  la  capsule  est  peu  prononcé.  Mention- 
nons, en  outre,  qu'on  voit  sur  la  coupe,  la  glande  pinéale  avec  ses  pédon- 
cules, les  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  de  deux  côtés,  et  le  tuber- 
cule quadrijumeau  postérieur  du  côté  droit. 

Reprenons  les  atrophies  secondaires  : 

Le  segment  lenticulo-strié  de  la  capsule  du  côté  gauche  contient  toujours 
encore  moins  de  faisceaux  de  tubes  nerveux  que  celui  du  côîé  droit  ;  les 
îlots  de  substance  blanche  sont  séparés  par  des  lames  de  substance  grise 
plus  larges.  Le  noyau  caudé  du  côté  gauche,  est  toujours  encore  plus  déve- 
loppé sur  la  coupe. 

Le  segment  lenticulo-optique,  du  côté  gauche,  est  visiblement  réduit 
dans  son  diamètre  sagittal  (ou  antéro-postérieur)  ;  c'est  la  partie  la  plus 
antérieure  de  ce  segment  qui  est  frappée  d'atrophie  ;  le  noyau  caudé  dé- 
borde visiblement,  en  arrière,  son  congénère  du  côté  droit. 

Le  noyau  externe  de  la  couche  optique  semble  toujours  être  un  peu 
moins  développé  du  côté  gauche. 

Encore  plus  bas  (figures  5  et  6,  PL  VII),  le  segment  lenticuh-strié  de  la 
capsule  ne  présente  plus  d'atrophie  appréciable  ;  le  foyer  atrophique  dans 
le  segment  lenticulo-optique  de  la  capsule  est,  au  contraire,  très  manifeste. 

Il  faut  que  je  m'arrête  avec  plus  de  détails  sur  la  topographie  de  cette 
région  de  la  capsule. 

La  figure  5  de  la  planche  VII,  et  les  figures  1&  1^  de  la  planche  VIII  se 
rapportent  au  même  niveau,  avec  cette  difierence  que  dans  les  dernières 
figures  le  corps  opto-strié  est  grossi  davantage,  pour  faire  mieux  ressortir 
les  radiations  des  fibres  de  la  capsule. 

Du  côté  droit  nous  pouvons  reconnaître  dans  le  segment  lenticulo-opti" 
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que  de  la  capsule  plusieurs  régions  :  (a)k  région  la  plus  anlérieure,  étroi 
est  formée  essentiellement  des  radiations  provenant  du  segment  lenticu 
ttrii  de  la  capsule  et  s'irradiant  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedai 
vers  l'extrémité  antérieure  de  la  couche  optique.  Sans  vouloir  me  livrei 
nue  étude  approfondie  sur  l'origine  de  ces  fibres,  je  nie  borne  âremarqui 
chemin  faisant,  qu'elles  proviennent  selon  toute  apparence  el  du  moins 
partie  de  la  partie  antérieure  de  l'hémisphère  (lobesus-orbilaire  de  Leure 
{d)  la  région  la  plus  postérieure  du  segment  lenticulo-optique  de  la  capsi 
est  formée  par  une  couche  étroite  des  fibres  nerveuses  éinanant  selon  toi 
apparence  de  la  substance  blanche  du  lobe  temporal  -  occipital,  on,  pa 
parler  plus  exairlement,  des  ci  rcon  vol  niions  situées  en  arrière  de  la  se 
gare  sylvienne)  pour  s'irradier  vers  l'extrémité  postérieure  de  la  coac 
optique.  De  même  que  les  précédentes,  ces  fibres  se  présenlenl  sur 
coupe  longitudinale.  Entre  ces  deux  régions  extrêmes  du  segment  len 
cnlo-optiquB  de  la  capsule,  on  remarque  une  couche  allongée,  envir 
quatre  fois  plus  Imigue  que  chacune  des  régions  précédentes  (ii  ne  saur 
être  question  d'une  précision  niatbomalique  en  pareille  matière)  ;  et  coi 
posée  essentiellement,  non  pas  uniquement,  de  tulies  nerveux  cou[ 
Iranteerêalement.  A  la  partie  postérieure  île  cette  couche  (c)  les  fibi 
longitudinales  forment  des  lames  terrèei  qui  ne  sont  sép^irées  que  par 
minces  travées  de  fibres  horizontales  obliqnes.  A  ta  partie  antérieure 
cette  couche  {b),  la  disposition  lamellaire  des  ilôts  de  substance  blanc 
est  moins  accusée  et  liuit  par  s'eiTnccr  même  (.'ompièteineut  dans  te  voi: 
nage  de  la  région  antérieure  déi-iiti;  sous  a  dn  segment  lenliculo-opliq 
de  la  capsule. 

Quoique  lescouches  d^^crites  sons  c  e(  6  ne  se  distiniruent  pa?  d'une  faç 
absolument  tranchée  des  régions  décrites  sous  a  et  d,  j'estime  nëannioii 
que  celte  division  du  segment  lenticnlo-optiquo  de  la  capsule  peut  no 
rendre  service  pour  distiujincr  les  dîffércnles  radiations  de  la  capsule. 

Encore  quelqnes  mots  sur  la  manière  dont  les  couches,  décrites  sous 
et  e  du  segment  Iculiculo-optiqne  de  la  capsule  sont  limitées  en  dehors 
en  dedans.  En  deliori,  elles  sont  séparées  de  la  face  interne  et  postérieii 
du  Dojan  lenticulaire  par  une  couche  de  fibres,  s'irradiant  obIi(|uement 
dehors  en  dedans  et  un  peu  d'avant  en  arriére  et  provenant  selon  toi 
apparence  du  noyau  leiiliciilnire  («  fi^.  1  et  3,  PI.  VIII).  Ea  dedam,  ell 
sont  séparées  de  la  surfac^^  e\tcrne  de  la  couche  optique  par  le  slratt 
reticnlatum  et  la  lamina  lUPilullaris  exlema  («  r). 

Eh  bien,  du  c<)té  gauche,  la  région  la  plus  antérieure,  décrite  sous  a, 
segment  lentirulo-optique  de  la  capsule,  de  même  que  sa  région  la  pi 
poslérienre  décrite  sous  d  sont  intactes. 

La  eoueke  décriU  tout  b  au  coniraire,  ut  frapj>ée  d'atrophie.  En  faisa 
alislraclion  des  subdivisions  que  nous  avons  décrites  dans  la  capsule,  no 
pouvons  dire  que  la  jiartie  fraj)j>ée  <l' atrophie,  correspond  aux  dettx  lu 
postérieurs  de  la  moitié  aittèriture  du  êegmeitl  lenliculo-optique  de  laça 
mU  interne. 
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Sur  les  coupes  pratiquées  plus  bas  encore,  et  portant  sur  la  commissure 
antérieure  (fig.  6, PI.  VII),  Tîlot  atrophique  de  la  capsule  est  situé  un  peu 
plus  en  arrière^  il  correspond  maintenant  en  allant  d*avant  en  arrière,  aux 
deuxième  y  et  troisième  cinquièmes  environ,  du  segment  lenticulo-optique 
de  la  capsule. 

Je  n'ai  pas  fait  des  coupes  horizontales  au-dessous  du  niveau,  auquel  se 
rapporte  la  figure  6,  car  il  fallait  ménager  le  plan  inférieur  du  pédoncule 
cérébral  pour  pratiquer  sur  ce  dernier  des  coupes  transversales. 

B.  Pédoncule  cérébral.  —  Sur  la  coupe  de  ce  pédoncule  portant  sur  les 
corps  raammillaires  (fig.  2,  PI.  VIII),  l'ilot  d'atrophie  secondaire  correspond 
à  la  partie  interne  du  pied  du  pédoncule.  A  ce  niveau  on  reconnaît  aisé- 
ment dans  l'étage  inférieur  du  pédoncule  cérébral  deux  régions  :  1)  une 
externe  et  supérieure  (p.  c.  e),  2)  l'autre  interne  et  inférieure  (p.  c.  i),  sur- 
montée d'un  amas  de  substance  grise,  affectant  sur  la  coupe  la  forme  d'une 
lentille  biconvexe.  Tout  en  présentant  une  atrophie  manifeste,  cette  partie 
interne  du  pied  du  pédoncule,  du  côté  gauche,  n'est  nullement  disparue  en 
entier. 

C'est  encore  la  partie  interne  du  pied  de  pédoncule,  qui  se  montre 
atrophiée  sur  les  coupes  du  pédoncule,  pratiquées  un  peu  plus  en  arrière 
(fig.  3.  PI.  VIII). 

'  Plus  en  arrière  encore,  au  niveau  de  l'émergence  des  fibres  radiculaires 
de  l'oculo-moteur,  (fig.4,Pl.VIÏI),  la  conformation  du  pied  du  pédoncule 
a  subi  quelques  changements  :  Les  fibres  de  sa  région  externe  ont  fini  par 
entourer  complètement  la  région  interne  du  pied  ;  de  sorte  qu'on  ne  re- 
connaît plus  de  région  externe  et  de  région  interne,  comme  sur  les  figures 
précédentes,  mais  une  région  inférieure ,  à  fibres  décrivant  des  arcs  dont 
la  convexité  regarde  la  face  inférieure  du  pédoncule,  et  une  supérieure, 
d'apparence  réticulée,  et  constituée  d'îlots  de  fibres  longitudinales,  séparés 
par  des  trabécules  de  substance  grise.  Cest  précisément  cette  dernière  ré- 
gion qui  est  atrophiée  du  côté  gauche;  ici  encore,  les  îlots  de. substance 
blanche  ne  sont  pas  entièrement  disparus. 

Enfin,  sur  les  coupes  du  pédoncule  dans  le  voisinage  immédiat  du  pont 
(fig.  5,  PI.  Vif),  c'est  la  région  supérieure  et  moyenne  du  pédoncule,  qui 
présente  une  atrophie  extrêmement  manifeste.  La  région  atrophique  arrive 
en  contact  immédiat  avec  la  substance  grise  de  Sœmmering. 

C.  Protubérance  annulaire  et  moelle  allongée.  —  L'atrophie  de  la  pyra- 
mide correspondant  à  l'hémisphère  du  côté  gauche,  est  frappante,  et  peut 
facilement  être  suivie  dans  le  pont  et  dans  la  moelle  allongée.  Je  signale 
plus  particuUèrement  le  fait  que,  tout  en  étant  très  prononcée,  l'atrophie  de 
la  pyramide  n'est  pas  complète.  La  figure  6,  a  (PI.  VIII),  représente  les 
contours  de  la  pyramide  des  deux  côtés,  au  niveau  de  la  région  du  corps 
trapézoïde,  à  un  grossissement  de  7  fois.  La  pyramide  gauche  occupe,  sur 
la  coupe,  un  espace  environ  six  fois  plus  petit  que  la  pyramide  du  côté 
droit. 

J'ai  examiné  tout  particulièrement  les  faisceaux  postérieurs,  et  leurs 
voies  présumées  de  continuation  dans  la  moelle  allongée. 


La  couche  Je  tubes  nerveux  située  à  la  tiniito 
l'étage  supérieur  du  pont,  t  Schleifenschicht  •  di 
présente  pas  de  dilléreoces  bien  appréciables  de! 
la  moitié  interne  de  celle  couche  paraît  un  peu  a 
(jaucbe,  c'est-à-dire  du  côté  correspoudant  à  la  p 
la  difTtTence  est  Irop  Taible  pour  qu'on  puisse  la 

J'en  puis  dire  autant  de  la  couche  des  Tibres  sil 
et  les  olives  {Olieeuiwiiehetuehieht,  portion  sens 
est,  peut-être,  légèrement  moins  développée  du  « 

L'altération  que  j'ai  pu  reconnaître  avec  plus 
noyau  du  cordon  de  Goll  qui  est  un  peu  moins  i 
Cette  légère  réduction  de  volume  de  ce  noyau 
d'atrophie  appréciable  des  cellules,  et  ne  s'ohseï 
la  partie  inrérieure  (caudale)  de  cette  colonne  gri 

Le  noyau  du  cordon  de  Burdaek  parait  symél 
deux  cdtés. 

Les  cordont  de  Coll  et  de  Burdach  paraissent  sy 
de  deux  citlés. 

D.j  Moelle  épiniére.  —  La  partie  postérieure  d 
gauche,  présente  une  retraction  manifeste,  visibli 
beaucoup  plus  accusée  dans  la  région  cervicale  qi 
En  comparant  attentivement  la  région  du  faisceau 
sur  des  coupes  Unes,  colorées  par  le  carmin  et  u 
Canada,  on  constate  la  disparition  d'un  grand  no 
ce  faisceau  du  cAté  droit;  la  réduction  de  la  régii 
est  compensée  par  l'anaissenient  de  h  partie  po 
rai.  Le$  fibrei  laryei  qui  tant  dùpertées  datu  la  ; 
te  groupent  turlout  à  m  liaiite  externe  [voir  hUgar 
lonl  demeurée*  inlaele».  Du  côté  gauche,  la  régie 
se  dislingue  aisément  par  la  prépondérance  mai 
colore  un  peu  plus  visemenl  par  le  carmin  que 
cordon  latéral. 

Le  cordon  antérieur  de  la  moelle  est  également 
et  ne  présente  aucune  altération. 

Le  faisceau  cérébelleux  est  intact  des  deux  cdtt 

Let  colonnes  gritei  de  la  moelle  ne  présentent  \ 
préciables  de  deux  câtés,  La  disposition  des  ceik 
est  symétrique  et  ne  présente  rien  de  particiilif 
toutefois  que  dans  la  région  dorsale  de  la  moelle, 
cdté  droit,  est  un  peu  plus  mince,  mais^en  revan 
que  la  corne  antérieure  du  cAté  {gauche. 

Les  cellules  de  la  rofoiin«  véiieulaire  de  Clarke 
côtés. 

Euvisageons  de  plus  près  les  faits  que  j< 
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P  Ilot  d^atrophie  secondaire  dans  la  capsule  interne. 

Nous  avons  vu  qu'au  niveau  de  la  partie  la  plus  supérieure 
du  corps  opto-strié,  encore  au-dessus  du  noyau  lenticulaire, 
c'est  le  segment  antérieur  de  la  capsule,  qui  est  le  siège  d'une 
atrophie  très  marquée  (fig.  3,'  PI.  VII)  ;  que  déjà  au  niveau 
d'apparition  du  segment  externe  du  noyau  lenticulaire,  l'atro- 
phie du  segment  antérieur  de  la  capsule  est  en  voie  de  dispari- 
tion (fig.  4,  PI.  VII)  ;  et  enfin,  qu'à  partir  du  niveau  horizontal 
portant  sur  les  segments  externe  et  moyen  du  noyau  lenticu- 
laire et  plus  bas,  c'est  le  segment  postérieur  ou  «  lenticulo- 
optique  »  de  la  capsule  qui  est  seul  atteint  d'atrophie  secon- 
daire (fig.  5  et  6,  PL  VII). 

En  s'appuyant  sur  ces  faits,  on  serait  tenté  de  conclure  que 
le  faisceau  pyramidal  con-espond  au  segment  antérieur  de  la 
capsule  par  la  partie  supérieure,  seulement,  de  son  trajet  intra- 
capsulaire  ;  dans  tout  le  reste  de  ce  trajet,  il  se  place,  au  con- 
traire, dans  le  segment  postérieur,  ou  «  lonticulo-optique  »  de 
la  capsule. 

Il  y  a  cependant  une  restriction  à  faire  par  rapport  à  l'atro- 
phie du  segment  antérieur  de  la  capsule.  Cette  atrophie  est- 
elle  due,  uniquement,  à  la  lésion  du  faisceau  pyramidal,  ou, 
ce  qui  paraît  probable,  à  la  lésion  concomittante  des  fibres 
émanant  soit  du  lobe  orbitaire,  soit  de  la  circonvolution  limi- 
tant, en  arrière,  la  partie  inférieure  du  sillon  sus-orbitaire 
(ant.  composite,  Langley),  fibres  qui  devaient  être  en  partie 
interceptées  dans  leur  trajet  profond,  à  cause  de  l'extension 
dans  la  profondeur  de  la  lésion  de  l'hémisphère  (voir  les  fig.  1 
et  2,  PI.  Vil)?  C'est  là  une  question  qui,  pour  être  résolue, 
demanderait  des  recherches  nouvelles.  Mais,  ces  réseiTes  faites, 
nous  pouvons  conclure  : 

Le  faisceau  pyramidal,  chez  le  chien,  ne  coiTespond  au  seg- 
ment antérieur  de  la  capsule  que  par  une  petite  partie  de  son 
trajet  intra-capsulaire,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  supérieure 
du  corps  opto-strié.  A  partir  du  niveau  horizontal  portant  sur 
la  partie  supérieure  du  noyau  lenticulaire  et  plus  bas,  la  région 
«  pyramidale  »  de  la  capsule  se  trouve,  tout  entière,  dans  le 
segment  postérieur  oti  «  lenticulo-optique  »  de  la  capsule*  ;  et 

1  Comme  je  Tai  ezposô  pins  haut,  dans  l'aperça  historique,  le  faisceau  pyramidal 
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correspond,  suecessivenieiit  et  de  haut  en  bas,  à  la  partie  an 
rieure  de  ce  segment  {fig.  4,  PI.  VII)  ;  aux  deux  tiers  postériei 
de  sa  moitié  antérieure  (fig.  5,  PI.  VU),  et  enfin  aux  deuxiè; 
et  troisième  cinquièmes,  environ,  de  ce  segment,  en  procédi 
d'avant  en  arrière  (fig.  6,  PI.  Vil). 

Il  en  résulte,  que  la  disposition  du  faisceau  pyramidal  di 
la  capsule  interne  ne  prfeente  pas  de  différence  essentielle  cl 
l'homme  et  chez  le  chien  ;  mais,  à  en  juger  d'après  la  descr 
tion  et  les  figures  de  Flechsig,  la  région  pyramidale  de  la  a 
suie,  chez  l'homme,  serait  située  plus  en  arrière  qu'elle  ne  P' 
chez  le  chien  (voir  plus  haut,  page  530). 

correspondrait  d'>prS<  Us  recherches  préoïlées  de  t.  Uonikow  sor  le  lapin,  i  1»  p» 
BTitârieDre  de  1»  capsule  interne.  Dans  un  traïul  pablié  pliis  tard,  en  1881,  v. 
DBfaow  parle,  entre  autres,  d'un  cbat  nouresu-nfi  auquel  il  a  enleva  te  gfrui  cigmi 
du  côté  droit.  (Eiper.  Beitr.  !U(  Kenntniss  der  Pj-ruraiden-  und  Schleifenbahn,  Cor 
poxdeni-Blait/iir  ichw.  Aertlt,  XIV,  n"  6,  p.  133,  Kntie  j.)  Il  aurnit  été  iufSresi 
de  connaître  le  liâge  de  la  lésion  alropbique  dans  la  cipjiile  interne;  celte  quel' 
est,  iDAlbeiireuMinent,  passée  sons  silence.  Chez  la  deoiiâme  chai  décrit  par  v.  ICc 
kon,  la  lésion  du  eeivenu  «tait  plus  compliquée  et  intéressait,  entre  la  région  pa 
taie  et  la  apLére  visuelle  de  l'Iiemispbâre,  une  pirtie  de  la  eapauU  info-iM;  le  fj 
aigmoUa  était  demeuré  inlnct.  (Ibid,  p.  132;  Katzei  )  n  est  a  ntgrelterqne  laréj 
cârébrale  aoit  décrite  d'une  manière  très  soDimaire,  d'autant  plus  que  le  traiail  n 
pas  accompagné  de  Sgurcs.  H  est  évident  que  cette  eipérlence  ne  se  prAle  pi 
l'étude  des  lésions  atrophiques  sieoadairei  de  la  oapsule,  car  la  capsule  interne  a 

conpes  transversales  de  la  partie  snlérienre  du  corps  strié ,  que  la  partie  infériei 
restée  intacte,  de  la  capsule  contient  des  fibres  proienant  du  lobe  olfactif,  tandis 
les  deni  liera  supérieurs,  frappes  d'atrophie  ascendante,  de  la  capsule  devaient  » 
prendre  fi  la  fois  des  fibres  provenant  de  la  pjramide  et  de  la  coucha  optique  (Ri 
p,  135). 

Avec  cela  nous  avons  épnisft  tout  ce  que  v.  Monakoir  a  décrit  sur  le  siège  de 
lésion  dégenératiie  i\i  faisceau  pyramidal  dans  la  capsule  interne,  ebet  le  cbat 
a'eiprime  d'une  manière  beaucoup  trop  affirmative  dans  l'inlroduotion  *  son  tr»i 
eu  traçant  le  parcours  du  faisceau  pyramidal  (Pyramidenbabn)  :  i  Ans  der  Binde 
Vorderbima  ihren  Draprun»  nahmend  setzt  aie  auf  dem  directesten  Wege  (den  vorde 
ScLenkel  der  inneren  Capsel  duicbseliend  nnd  ireiter  unlen  den  medialen  TLeil 
QrossUirnscbenkele  einuebmendj  das  Groesbim  mit  dem  Râckenmarh  in  Verliindcng 
(Ibid-,  p.  IS'»). 

En  définitive,  c'est  par  le  segment  aalirienr  de  la  capsule  interne  que  v,  Monal 
fait  passer  le  faiscean  pyramidal  clie:  les  animi'ii,  mais  il  n'indiqoe  paa  la  on 
espèces  animales  auiquelles  se  rapporte  sa  conclusion. 

Je  crois  avoir  démontre  dans  mon  présent  travail,  qae  cette  conelnaion  n'est 
Bonlcnable  pour  le  ehùn.  Je  puis  encore  ajouter  que  la  lésion  dégSnerative,  conaé 
tive  &  l'ablation  du  gyrus  aigmofde  de  la  capsule  interne  chez  le  chat,  coirespi 
également,  en  grande  partie,  au  segment  poa'érieiir  lenticulo^ptique  de  la  capsule 
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Le  fait  que  le  faisceau  pyramidal  se  retrouve  chez  le  chieu, 
dans  le  segment  lenticulo-optique  de  la  capsule  est,  si  je  ne  me 
trompe,  important  à  connaître  pour  le  physiologiste. 

En  eflfet,  une  lésion  expérimentale  de  la  région  pariétale, 
située  en  arrière  de  la  région  dite  motrice  de  l'hémisphère  peut, 
si  elle  s'étend  'profondément,  intéresser  directement  la  région 
pyramidale  de  la  capsule  ou  retentir  d'une  manière  indirecte 
sur  elle,  et  produire  des  symptômes  que  l'on  serait  tenté 
d'attribuer  à  l'ablation  du  gynis  sigmoïde  et  à  la  lésion  du  fais- 
ceau pyramidal..  Peut-être  ce  fait  n'a-t-il  pas  été  suffisamment 
pris  en  considération  dans  la  vive  discussion  qui  s'est  élevée 
entre  les  physiologistes,  sur  la  question  de  la  localisation  dans 
les  fonctions  des  hémisphères. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  évident  que,  pour  juger  de  la  localisa- 
tion d'une  lésion  expérimentale,  il  ne  suffit  pas  d'en  indiquer 
l'étendue  sur  la  surface  de  l'hémisphère,  mais  il  faut  étudier 
son  extension  dans  la  pi'ofondeur  et  noter  tout  particulièrement 
l'état  de  la  capsule  interne. 

Le  fait  que  le  faisceau  pyramidal,  chez  le  chien,  se  place  dans 
le  segment  lenticulo-optique  de  la  capsule  présente  de  l'intérêt 
encore  sous  un  autre  point  de  vue. 

Ou  se  rappelle,  que  Carville  et  Duret  \  ont  été  conduits  à 
conclure  de  leura  expériences,  que  la  lésion  du  segment  anté- 
rieur ou  «  lenticulo-strié  »  de  la  capsule  s'accompagne  chez  le 
chien  de  symptômes  de  paralysie  motrice,  comme  on  l'observe 
chez  l'homme,  tandis  que  la  lésion  du  segment  postérieur  ou 
lenticulo-optique  de  la  capsule  provoque  les  symptômes  à'*hémia- 
nesthésie. 

Eh  bien,  nous  voyons  maintenant,  que  si  effectivement  le 
faisceau  pyramidal  correspond  par  une  petite  partie  de  son 
trajet  au  segment  antérieur  de  la  capsule,  il  passe  essentielle- 
ment par  son  segment  postérieur  ou  lenticulo-optique.  Si,  en  effet, 
les  lésions  de  cette  région  de  la  capsule  interne  s'accompagnent 
des  symptômes  d'hémianesthésie,  comme  le  constatent  Carville 
et  Duret,  quelle  est  la  fonction  qu'il  faut  attribuer,  alors,  au 
faisceau  pyramidal  ;  et  est-on  autorisé  à  expliquer  les  symptô- 
mes paralytiques  consécutifs  aux  lésions  de  la  partie  antérieure 
de  la  capsule  par  la  lésion  du  faisceau  pyramidal  ? 

^  Carville  et  Duret,  Sur  les  fonctions  des  hémisphères  cérélranx,  Archives  âe 
phyhiotogie  norm.  et  pathcîog.,  1875,  p.  466. 


2°  Hot  d'atrophie  secondaire  dans  l 

Nous  avons  constaté  que  le  siège  de 
pondant  au  faisceau  pyramidal  dans  le 
bral,  varie  selon  la  région  du  pédoncu 
interne  (et  inférieure)  au  niveau  de  1' 
pied  du  pédoncule  (ftg.  2,  PI.  VIII),  il  fi 
partie  supérieure  (et  moyenne),  réiic 
extrémité  postérieure  (fig.  5,  PI.  VIII). 

Il  est  à  noter  que  la  disposition  du  J 
le  pédoncule  eénSbral,  chez  te  chien, 
avec  la  disposition  qui  luiestassignéep 
humain. 

D'après  ses  recherches,  en  effet,  le 
respondrait  sur  une  coupe  du  pédonci 
émergence  du  cerveau  au  traisième  qu 
inférieure  du  piad  du  dit  pédoncule  '. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  chez  le  chien. 

Au  contraire,  les  faits  que  j'ai  constal 
avec  les  recherches  de  Gudden  '  et  de 
lement  noté  l'atrophie  de  la  partie  iuti 
cule  à  la  suite  d'ablation  de  la  région  ei 
le  premier  sur  le  chien,  le  second  sur  !< 

Seulement,  ces  expérimentateur  nt 
que  le  siège  de  i'Ilot  d'atrophie  second 
dal  dans  le  pédoncule  cérébral  change 
postérieure  de  ce  pédoncule  dans  le 
n'ont  pas  suivi  ces  changements  d'une 

3°  Atrophie  de  la  pyr 

Relevons  plus  particulièrement  le  f 

côté  gauche,  n'est  pas  disparue  en  entie. 
et  que  daus  sa  partie  conservée  ou  i 
tubes  nerveux,  et  non  pas  un  résidu  de 

'  F.  Flbc&SIO,  Oeber  SjitsmerkrkpkDDgni,  etc.  . 
fig.  9. 

*  Ton  GniiDBN,  SI  t«ttra  dans  1s  line  de  Kauni 
p.  111. 

•  Ton  Mo.'îiKOW,  Weitere  Uilthsilnngea,  ato.  Art 
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Il  s'ensuit  que  la  région  extirpée  de  Vhémisphère,  et  cette 
région  comprend  la  .presque  totalité  du  gyrus  sigmoïde,  la  plus 
grande  partie  de  la  circonvolution  «  coronaire,  »  et  l'extrémité 
antérieure  de  la  deuxième  circonvolution  externe,  ne  contient 
pas  toutes  les  fibres  qui  concourent  à  la  formation  de  la  pyra- 
mide dans  la  moelle  allongée  \ 

Cette  observation  vient  à  l'appui  de  le  conclusion  que  j'ai 
formulée  dans  ma  dissertation  ',  savoir  «  que  les  extirpations 
n'intéressant  qu'une  petite  partie  de  la  marge  externe  du  gyrus 
sigmoïde,  et  siégeant  dans  la  région  C  de  notre  cerveau  sché- 
matique', peuvent  aussi  être  accompagnées  de  dégénération 
secondaire  dans  la  moelle  épinière  »  (p.  112). 

Dans  l'expérience  que  je  viens  de  rapporter,  une  très  petite 
partie  postérieure  du  gyrus  sigmoïde,  et  une  partie  plus  consi- 
dérable de  la  circonvolution  «  coronaire  »  ont  été  ménagées 
(comp.  la  fig.  1,  PI.  VII),  et  c'est  précisément  à  la  conservation 
de  ces  régions  de  l'hémisphère  qu'il  faut  attribuer  la  conserva- 
tion partielle  de  la  pyramide. 

4:*"  Atrophie  du  noyau  du  cordon  de  OolL 

Le  fait  que  ce  noyau  est  un  peu  moins  développé  du  côté  op- 
posé h  l'extii-pation  de  la  région  de  l'hémisphère  du  côté 
gauche,  est  certainement  intéressant  et  n'a  pas  encore  été,  à 
ma  connaissance,  noté  jusqu'à  présent. 

Il  est  vrai  que  von  Monakow  mentionne  l'atrophie  du  noyau 
du  cordon  de  GoU  dans  un  cas  d'ablation  de  la  région  pariétale 
de  l'hémisphère,  chez  le  chat  nouveau-né,  mais  il  dit  expressé- 
ment, que  la  région  du  gyrus  sigmoïde  est  demeurée  intacte 
dans  son  expérience  *. 

Dans  l'expérience  qui  est  rapportée  dans  ce  travail  c'est  pré- 
cisément le  contraire  qui  a  eu  lieu. 

Le  retentissement  de  la  région  du  sillon  crucial  sur  le  noyau 

^  L'ablation  isolée  da  gyrns  sigmoïde  chez  le  chat  nouveau-né  ne  provoque,  d'aprôs 
Monakow,  que  ratropbie  partielle  de  la  pyramide.  Correspondônz-Blatt  f.  tchw. 
AerzU.  XIV,  p.  133. 

*  Voir  aussi  le  EeeiuU  Moolog.  auUse,  Tome  II,  faso.  3. 

^  Cette  région  comprend  l'éoorce  de  l'hémisphère  située  obliquement  en  dehors  et 
en  arrière  du  gyrus  sigmoïde. 

*  von  Monakow,  Ezperimentelle  Beitràge  zur  Kenntniss  der  Pyramiden-  nnd  Schlei- 
feababn  ;  Correspondent- Blati  fur  schveizer,  jErxU,  1884,  n^  6,  p.  164. 
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du  cordon  de  Goll,  parait  indiquer  que  la  région  exciti 
l'hémisphère  se  met  en  rapport  croisé  avec  ce  noyau  ;  r 
communications  ne  peui-ent  être  que  très  peu  étendues 
que  la  réditctioii  de  volume  du  noyau  du  cordon  de  Goll,  < 
appréciable  au  microscope,  n'est  que  très  légère;  les  ■ 
nerveuses  sont,  d'ailleurs,  conservées  et  ne  présentent 
différences  bien  appréciables  avec  les  cellules  du  côt^  ( 

Remarquons  en  plus  que  la  substance  blanche  des  con 
Goll  et  de  Burdach  paraît  être  également  développée  d» 
côtés  ;  du  moins  il  m'a  été  impossible  de  constater  sous 
port  une  différence  bien  appréciable  au  microscope. 

Si  j'insiste  sur  ces  détails,  c'est  que  dernièrement  on  a 
la  dégénération  secondaire  du  cordon  postérieur,  à  I 
d'ablation  du  gyrus  sigmolde. 

V.  Marchi  et  G.  Algeri  '  ont  pu  déceler  «  quelques  rare 
dégénérées  »  dans  le  cordon  de  Burdach,  consécutive) 
l'ablation  de  la  zone  motrice  chez  le  chien  et  le  singe  {a( 
Il  faut  supposer  que  le  cordon  de  Goll  était  exempt  de  ( 
ration  secondaire;  du  moins  ces  auteurs  n'en  font  pas  m 

Dans  l'expérience  que  j'ai  relatée,  et  qui  s'adresse  à  1' 
nouveau-né,  ni  le  cordon  de  Goll,  ni  le  cordon  de  Burt 
sont  atteints  d'atrophie,  c'est-à-dire  de  réduction  de  volu 
préciable. 

Il  est  vrai  que  la  méthode  d'expérimentation  sur  1' 
nouveau-né  ne  se  prête  guère  à  la  recherche  de  quelque 
dégénérées,  mais  s'il  y  avait  continuation  directe  et  ininf 
pue  des  libres  du  cordon  postérieur  jusqu'à  la  zone  excit! 
cerveau,  si  le  nombre  de  ces  fibres  était  plus  ou  moi! 
sidêrable,  l'atrophie  de  ce  cordon  devrait,  ce  me  semb' 
bieu  appréciable. 

J'ai  décrit,  d'ailleurs,  moi-même,  un  nombre  assez  o 
rable  de  lésions  de  la  région  dite  a  motrice  »  de  l'hémi 
sur  le  chien  adulte;  j'ai  aussi  examiné  dernièrement  pi 
lésions  analogues  sur  le  chat  et  je  ne  suis  pas  arrivé 
stater  des  fibres  dégénérées  dans  le  cordon  de  Burdi 
dans  celui  de  Goll. 

Il  résulte  des  constatations  qui  viennent  d'être  faites 

■  U^BCBI  •  ALQBftl,  Sulle  degeuaraiioni  discendsoii  ooaseoutiia  »  Irai 
cortecrift  (srabMU;  Utiisla  tpti-imeniaU  dt  Fmiixina  e  di  Medicina  Lcji 
Faiic.  1\. 
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passage  direct  et  ininterrompu  des  fibres  du  cordon  postérieur 
dans  le  gyrus  sigmolde  ne  saurait  être  admis  ;  il  est,  au  con- 
traire, probable  que  le  noyau  du  cordon  de  Goll  se  met  en  rap- 
port croisé  avec  les  circonvolutions  sus-mentionnées  de  l'hémis- 
phère, mais  ces  relations  ne  paraissent  pas  bien  étendues. 

5**  Atrophie  du  faisceau  pyramidal  et  constitutimi  du  cordon 

antéro-latéral  de  la  moelle. 

Dans  la  moelle  épinière,  l'atrophie  secondaire  n'a  pu  être 
constatée  qu'au  niveau  de  la  région  du  faisceau  pyramidal 
(croisé).  Je  n'ai  pas  à  m'arrêter  plus  particulièrement  sur  cette 
atrophie  généralement  connue. 

Je  tiens,  au  contraire,  à  relever  de  nouveau  le  fait  que, 
malgré  la  profondeur  de  la  lésion  de  la  région  dite  «  motrice  » 
du  cerveau  et  l'atrophie  si  considérable  de  la  pyramide  du  bulbe 
rachidien,  ni  les  fibres  larges  qui  se  groupent  à  la  limite  externe 
de  la  région  pyramidale  proprement  dite,  entre  cette  dernière  et 
le  faisceau  cérébelleux,  ni  les  tubes  qui  sont  situés  le  long  de  la 
périphérie  ventrale  du  cordon  antérieur,  ne  présentent  aucune 
trace  d^ altération  secondaire. 

Ceci  m'entraîne  dans  quelques  considérations  sur  la  constitu- 
tion du  cordon  antéro-latéral  de  la  moelle  qui,  tout  en  étant 
déjà  exposées  d'une  façon  détaillée  dans  un  de  mes  travaux 
précédents  {Recueil  zoolog,  suisse,  tome  II,  fasc.  3),  méritent, 
si  je  ne  me  trompe,  d'être  rappelées  à  nouveau,  d'autant  plus 
que  j'ai  cherché  à  con'oborer  par  des  recherches  nouvelles  les 
conclusions  que  j'ai  formulées  dans  le  dit  travail. 

Je  me  suis  attaché  à  démontrer  qu'indépendamment  du  fais- 
ceau pyramidal,  il  existe  dans  la  partie  postérieure  du  cordon 
latéral  chez  le  chien  un  système  à  part  de  fibres  longues,  de  gros 
calibre,  qui  sont  dispersées,  pour  une  petite  partie,  dans  l'inté- 
rieur même  de  la  région  pyramidale  du  cordon  latéral,  mais  qui 
sont  situées  principalement  à  la  limite  entre  cette  dernière  et  la 
partie  compacte  du  faisceau  cérébelleux.  Ce  faisceau  de  fibres 
plus  ou  moins  dispersées  forme  dans  la  région  cervicale  un  îlot 
relativement  plus  cohérent,  mais  qui  peut  être  suivi  tout  en 
diminuant  en  densité  et  se  dispersant  davantage,  tout  le  long 
de  la  région  doi-sale,  et  jusqu'à  la  partie  inférieui-e  de  la  région 
lombaire.  Pour  tout  ce  qui  concerne  les  détails  sur  la  disposition 
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^bres  dans  les  différents  segments  de  la  moelle  épinière, 
aie  à  la  description  et  aux  figures  que  j'ai  données  dans 
avail  précité. 

ibres,  tout  en  dégénérant  dans  la  direction  descendante. 
Biles  sont  interceptées  dans  un  point  quelconque  de  leur 
médullaire,  ne  subissent  point  de  dégêitération  secon- 
ti  à  la  suite  d'ablation  de  la  zone  dite  a  motrice  corti- 
comme  c'est  te  cas  pour  le  faisceau  pyramidal,  niàîa 
'extirpation  des  antres  régions  de  l'hémisphère,  en  tant 
;  sont  accessibles  à  l'expéiimentation. 
ilève  plus  particulièrement  le  fait  que  je  ne  me  suis  pas 
l  examiner  les  dégénérations  secondaires,  consécutives  à 
on  du  gyrus  sigmoïde  et  de  son  voisinage  iraïuédiat; 
ai  étudié  également  les  résultats  de  l'extirpation  de  l'ex- 
i  antérieure  de  l'hémisphère  (lobe  sus-orbitaire,  Leuret) 
lartie  moyenne,  de  même  que  de  sa  région  postérieure. 
examiné  dernièrement  un  certain  nombre  de  lésions  cop- 
que  j'ai  exécutées  d'une  manière  méthodique  sur  le 
jt  le  chat,  dans  les  différentes  régions  de  la  surface  de 
iphère,  en  tant  qu'elle  est  accessible  à  l'expérimentation. 
endrai  occasionnellement  sur  ces  expériences  avec  plus 
dis  ;  il  me  suffit  de  dire  pour  le  moment  que  les  résultats 
s  ont  fournis  sont  en  accord  parfait  avec  mes  observations 
entes  ;  et  dans  aucune  de  ces  expériences  je  n'ai  constaté 
énération  secondaire  du  système  k  part  de  fibres  longues, 
nné  plus  haut. 

es,  la  partie  temporo-sphénoldale  et  la  région  de  l'hémis- 
quî  est  en  rapport  avec  la  tente  du  cervelet,  n'ont  pas 
plorées,  étant  difficilement  accessibles  à  l'expérimen- 

ira-t-on  admettre  que  c'est  précisément  à  ces  parties  de 
iphère  que  viennent  aboutir  le  système  des  fibres  sus- 
A  coup  sûr  non.  Les  observations  pathologiques  sur 
16  (Charcot,  Pitres  et  autres),  les  expériences  de  v.  Mo- 
sur  le  lapin  nouveau-né  tendent  à  prouver  que  la  des- 
D  de  ces  régions  ne  provoque  ni  atrophie  secondaire  de 
unide  du  bulbe  rachidien,  ni  dégénération  secondaire 
t  moelle  épinière. 

i  pouvons  conclure,  par  conséquent,  qaek  susdit  système 
is  du  cordon  latéral  n^ aboutit  point  au  cortex  de  la  sur- 
Vhémisphère  et  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  faisceau 
idal 
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Je  proposerais  de  désigaer  ces  fibres  sous  le  nom  de  système 
intermédiaire  du  cordon  latéral,  à  cause  des  rapports  qu'elles 
contractent  avec  le  faisceau  pyramidal  d'une  part,  et  le  faisceau 
cérébelleux  d'autre  part  {f,  i,  l,  fig.  schem.  7,  PI.  Vm). 

Je  puis  ajouter  que  les  fibres  de  ce  système  intermédiaire  du 
cordon  latéral,  comme  je  le  désignerai  désormais,  se  continuent 
à  coup  sûr  dans  la  partie  inférieure  du  bulbe  rachidien,  se  pla- 
cent immédiatement  en  dehors  de  la  formation  réticulaire  de 
Deiters  {processits  reticularis)^  mais  ne  prennent  pas  part  à  la 
partie  inférieure  de  Ventre-croisement  des  pyramides. 

Ceci  résulte  d'une  expérience  décrite  dans  mon  travail  déjà 
mentionné,  dans  laquelle  il  s'agit  d'une  lésion  destructive  de  toute 
une  moitié  de  la  moelle,  qui  remontait  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure du  bulbe  rachidien  {loc.  cit.  p.  48  à  59,  chien  III).  J'ai  dit 
expressément  à  la  page  57  :  «  Aussi  faut-il  tenir  compte  de  la 
destruction  des  régions  internes  des  cordons  antérieurs  qui,  à 
la  hauteur  où  siégea  '  la  région,  sont  déjà  occupées  parles  fibres 
du  faisceau  pyramidal  en  voie  d'entre-croisement.  Mais,  ce  qui 
n'est  pas  sans  intérêt,  c'est  que  les  fibres  de  la  zone  externe 
(c'est-à-dire  les  fibres  que  je  propose  maintenant  de  désigner 
sous  le  nom  de  système  intermédiaire  du  cordon  latéral)  qui 
ont  dégénéré  à  gauche,  n'ont  pas  dégénéré  à  droite.  »  L'intérêt 
du  fait  dont  je  parle  dans  cette  citation  consiste  précisément  en 
ce  qu'il  démontre  d'une  manière  directe^  que  la  lésion  de  la 
partie  inférieure  de  l'entre-croisement  des  pyramides  n'entraîne 
point  la  dégénération  secondaire  des  fibres  du  système  intermé- 
diaii'e  du  cordon  latéral. 

L'expérience  que  j'ai  rapportée  dans  le  présent  travail  vient 
à  l'appui  de  la  précédente,  car  elle  démontre  que  malgré  l'atro- 
phie si  frappante  de  la  pyramide  (fig.  6^  a,  b,  c,  PI.  VIII),  le 
système  intermédiaire  du  cordon  latéral  est  resté  tout  à  fait 
indemne. 

Ce  n'est  toutefois  pas  une  expérience  décisive,  car  une  partie, 
quoique  très  petite,  de  la  pyramide  est  restée  conservée. 

D'après  les  recherches  de  v.  Gudden,  l'ablation  de  la  région 
frontale  de  l'hémisphère  (Stirnhirn)  sur  le  chien  nouveau-né,  a 
pour  effet  de  provoquer  l'atrophie  ou,  pour  mieux  dire,  la  dis- 
parition complète  de  la  pyramide  (Gudden  \  Mayser  *). 

*  Par  fan  te  d'impression  imprimé  c  siégera.  > 

*  V.  QUDDBH,  loo.  cit.  p.  111. 

'  Matssr,  Areh./.  Bsych.,  Bd.  IX,  Fig.  5  a.  H  est  A  regretter  qae  le  dessin  da 
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Il  devieDt  très  probable,  si  ce  n'est  certain,  d'après  ce 
riences,  que  chez  le  chien  (et  le  lapin)  les  fibres  de  la  pyi 
se  retrouvent  toutes  dans  le  cortex  de  l'hémisphère. 

Flechsig  tend  à  admettre  la  même  chose  pour  Thommi 

Les  fibres  du  système  intermédiaire  du  cordon  latéi 
contraire,  ne  dégénérant  jamais  à  la  suite  des  lésions  coi 
de  l'hémisphère,  comme  j'ai  cherché  à  le  prouver,  n'a 
sant  par  conséquent  pas  au  cortex  de  rbéraisphère,  il  ( 
éminemment  probable,  si  ce  n'est  certain,  que  cet  fil 
prennent  pas  part  à  la  constitntion  de  la  pyramide  di 
rachidien. 

J'ai  cherché,  en  outre,  à  démontrer  dans  mes  réel 
précédentes  que  le  faisceau  considérable  qui  longe  la 
interne  et  ventrale  du  cordon  antérieur,  et  se  continue 
dans  le  cordon  latéral,  en  s'écartant  de  sa  périphérie  (/. 
fig.  schem.  7,  PI.  VIII)  n'est  pas  du  tout  équivalent  à  la 
antérieure,  dite  directe,  du  faisceau  pyramidal  comi 
énoncé  Schiefferdecker ,  mais  présente  également  img 
à  part  de  fibres  qui,  tout  en  dégénérant  à  la  suite  de  lés 
la  moelle,  ne  subissent  point  d'altération  secondaire  con 
ventent  à  l'ablation  des  diverses  régions  de  la  surface  * 
misphh'e'.  Je  renvoie  pour  de  plus  amples  détails  et  \ 
partie  historique  à  mon  travail  précité. 

On  pouiTait  donner  à  ce  faisceau  le  nom  A^faisceati  : 
liai  antérieur. 

cenean  ne  soit  pu  donui.  Lu  lésion  de  U  région  tionMt  d<  l'IiéinispbAi 
élre  pins  étendue  qu'elle  ne  l'éliit  dana  l'eipérience  rappariée  dans  le  precsi 
car  dîna  ce  eu  In  pyramide  n'eat  pas  disparoe  dans  sa  totalité. 

■  •  Dbbi  deslrnotirs  Erkrackungen  der  geiimmten  •  Zona  molrics  ci 

totale  Dégeneration  der  antepTecbeadenPyrniniâeiibghnen  znr  Folge  bsbcD, 
mit  Raokaicht  anf  den  Ton  mil  béobruhteten  Fnll  fSr  wHhrsDheiolicb.  Cunttol 
Dscti  dieier  Ricbtnng  hin  eracbeinec  von  grosiem  laterean,  da  aicb  mit  BQI 
ben  endgalLig  dar  Naohveii  erbringen  laasen  diirne,  dass  stmmtiicba  Pjn 
eem  von  der  Himrinde  antipringen,  •   Flecueiq,  Sjslematkraskmigan,  p.  1 

■  LsngUy,  J.-H.,  me  fait  dire  dans  bdd  travail  :  Récent  Obsenationa  on  I 
Uon,  and  on  Nerve  Tracts  in  Lbe  Spinnl  Cord.  A  Crilical  Acconnt. 
Part.  XXXIII.  1886)  qne  j'ai  désigné  oes  fibres  sons  le  nom  de  «  Ebrea 
corn  m  issu  raies.  ■  En  réalité,  je  ne  ma  suis  point  serri  de  l'adjectif  eemmiin 
j'û  emplojé  tont  simplement  lea  termes  :  ■  Sbras  longues  qni  ae  groupent 
moitié  Tentrale  du  oordon  antéro-latéral,  j  et  •  librea  longues  qui  sa  gronp 
U  moitié  dorsale  du  cordon  latéral  ;  i  pour  ne  rien  préjuger,  ni  de  l'onym 
contuiioai  de  ou  âem  sjgtéme*  da  Sbras  à  long  Irajot. 
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En  définitive,  il  faut  recounattre  dans  le  manteau  du  cordon 
antéro-latéral  chez  le  chien  (et  le  chat)  deux  systèmes  à 
part  :  V  L'un  situé  dans  le  segment  postérieur  (dorsal)  du 
tîordon  latéral  ;  c'est  le  système  intermédiaire  du  cordon  latéral  *. 
^  L'autre,  situé  dans  le  segment  antérieur  (ventral)  du  cordon 
^ntéro-latéral  ;  c'est  \q  faisceau  marginal  ayitérieur, 

La  disposition  de  ces  deux  systèmes  de  fibres  longues  chez  le 
«hien  est  indiquée  d'après  mes  recherches  précédentes  et  d'une 
manière  schématique  dans  la  figure  7,  PI.  VIU. 

Il  y  a  lieu  maintenant  de  poser  les  questions  suivantes  : 
Quelle  est  l'origine,  la  terminaison,  la  fonction  de  chacun  de 
ces  deux  systèmes  de  fibres  ? 

Mais  avant  tout  il  faut  se  demander  s'ils  existent  chez 
l'homme  ;  et,  dans  ce  cas,  ce  qui  paraît  probable,  quelle  est 
leur  situation  exacte  dans  le  cordon  antéro-latéral  de  la  moelle. 

Qu'il  me  soit  permis,  à  cette  occasion,  de  rapporter  une.  ob- 
servation que  j'ai  faite,  sur  le  fœtus  humain;  et  que  je  n'ai 
pu  compléter  faute  de  matériaux.  Si  j'en  parle,  malgré  son 
<iaractère  fragmentaire,  c'est  que  quelques  communications 
faites  dernièrement  semblent  indiquer  que  chez  l'homme  aussi 
il  existe  d'autres  systèmes  à  étudier  que  ceux  établis  jusqu'à 
présent  (Bechterew*,  Gowers)  '. 

La  pièce  que  j'avais  à  ma  disposition  provenait  de  la  morgue 
de  l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne.  J'ai  fait  durcir  le  cerveau 
«t  la  moelle  du  dit  fœtus  dans  le  liquide  d'Erlicki.  La  longueur 
a  été  mesurée,  mais  ayant  transporté  plus  tard  les  centres 
nerveux  dans  un  autre  bocal,  j'ai  malheureusement  omis  d'in- 
diquer le  chiffre  sur  l'étiquette.  Il  est  vrai,  qu'en  se  basant  sur 
les  indications  données  par  Flechsig  par  rapport  au  développe- 
ment de  la  gaine  de  myéline  dans  les  faisceaux  de  la  moelle,  on 
peut,  rien  qu'en  examinant  cet  organe  se  faire  une  idée  approxi- 
mative ce  l'âge  probable  du  fœtus  qui  l'a  fourni. 


^  La  disposition  de  ces  âbres  chez  le  chat  n'est  pas  iont  â  fait  la  mdme  qne  chez 
le  chien  ;  je  ne  Tenz  pas  insister  pour  le  moment  sur  ces  détails  d'un  intérât  subor- 
donné. 

'  W.  Bechtbrbw,  Ueber  ein  besonderers  im  vorderen  Theil  der  Seitenstr&nge  des 
Rdckenmarkes  verlaufendes  Bdndel  langer  Fasem,  sur  December-Sitznng  der  St. 
Petersburger  psyohiatrischen  Gesellschaft.  ISSl  (Russisoh).  Référât  de  P.  Rosenbach 
in  Neturologixeheê  CerUraiblaU,  n*  7,  1885. 

>  W.-R.  Qow^as,  Bemerkungen  âber  die  antero-laterale  aufsteigende  Degenera- 
tîon  im  Rfickenmark.  Nturolog.  Ctntraib.,  n*  5,  1886. 
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La  figure  8,  PI.  VIII,  représente  une  coupe  trani 
6ervée,  sans  coioration  dans  la  gljxérine,  de  la  mo 
du  dit  fœtus  humain. 

La  coupe  a  été  pratiquée  dans  la  région  cervic 
3"  et  4""  paires  rachidiennes. 

Les  faisceaux  pyramidaux  croisés  ne  contenant 
de  substance  myéline  se  détachent  admirablement 
de  leur  transparence. 

Les  faisceaux  cérébelleux,  au  contraire,  parais! 
et  sombres  -,  toutefois  le  développemeot  de  la  gain 
dans  les  fibres  de  ce  faisceau  ne  paraît  pas  être  at 
meut,  car  on  reconnaît  dans  son  intérieur  de  11*68 
transparents. 

On  ne  distingue  point,  sur  la  coupe,  de  faiscet 
direct.  On  sait  d'ailleurs  que  ce  faisceau  n'est  pas 

La  couche  de  substance  blanche  interposée  entr 
pyramidal  croisé  et  la  substance  grise  (a  mediale  ' 
der  grauen  Substanz,  »  Flechsig)  tout  en  possédant 
stance  myéline  est  cependant  moins  opaque  que  le  1 
belleux,  par  exemple. 

Dans  la  partie  ventrale  du  cordon  latéral  on  r 
zone  plus  translucide  {x,  fig.  8)  et  composée,  par 
de  tubes  dont  la  gaine  médullaire  n'est  pas  auss 
que  dans  le  reste  de  la  partie  fondamentale  du  co 
Cette  zone  empiète  à  la  fois  sur  le  cordon  autéri 
latéral  ;  elle  longe  la  partie  externe  du  bord  anté 
mier,  au  niveau  de  l'émergence  des  fibres  radicula 
nés  antérieures,  se  continue  ensuite  dans  le  cord( 
s'éloignant  un  peu  de  sa  périphérie,  et  finit  par  se 
la  moitié  antérieure  de  ce  cordon  *. 

Dans  la  région  dorsale  de  la  moelle  cette  zone 
devient  méconnaissable. 

A  juger  d'après  sa  disposition  dans  le  cordon  a 
de  la  moelle,  on  serait  tenté  de  la  considérer  co 
lente  au  faisceau  marginal  antérieur  chez  le  chii 
fig.  8  avec  la  fig.  7).  Il  parait,  seulement,  que  ce 
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ceau  est  plus  volumineux  et  se  continue  en  outre  beaucoup  plus 
en  dedans  que  la  première.  Mais  ce  n'est  qu'une  pure  et  simple 
supposition. 

Il  est  presque  superflu  d'ajouter,  qu'il  faut  des  recherches 
nouvelles  pour  élucider  cette  question,  sur  laquelle  je  ne  fais 
qu'attirer  l'attention. 

Conclusions 

1"  La  région  a  pyramidale  »  de  la  capsule  interne,  chez  le 
chien,  est  située,  à  partir  du  niveau  horizontal  portant  sur  le 
segment  externe  et  la  partie  supérieure  du  segment  moyen  du 
noyau  lenticulaire,  dans  le  segment  postérieur  lenticulo-optique 
de  la  capsule,  et  correspond  successivement,  et  de  haut  en  bas, 
à  la  partie  antérieure,  aux  deux  tiers  postérieurs  environ  de 
la  moitié  antérieure,  et  aux  deuxième  et  troisième  cinquièmes 
environ,  d'avant  en  arrière,  du  dit  segment  de  la  capsule. 

2"*  Le  faisceau  pyramidal  est  situé  sur  la  coupe  de  la  partie 
antérieure  du  pied  du  pédoncule  cérébral,  dans  sa  partie  in- 
terne, et  finit  par  se  placer  dans  sa  région  moyenne  et  supé- 
rieure (réticulée),  à  la  limite  antérieure  de  la  protubérance  annu- 
laire. 

3**  L'origine  cérébrale  de  la  pyramide  con'espond,  chez  le 
chien,  non  seulement  au  gyrus  sigmoïde,  mais  encore  à  toute 
l'étendue,  au  moins,  de  la  circonvolution  «  coronaire.  » 

4*  Il  est  bien  probable,  que  les  noyaux  des  cordons  de  Goll 
contractent  des  communications  croisées  avec  les  zones  excita- 
bles des  hémisphères  cérébraux. 

5**  Il  y  a  lieu  d'établir  dans  le  cordon  latéral  de  la  moelle 
chez  le  chien  (et  le  chat)  deux  systèmes  de  fibres  à  part  : 
a)  l'un  situé  dans  le  segment  dorsal  du  cordon  latéral  pourrait 
être  appelé  a  système  intermédiaire  du  cordon  latéral,  »  b)  l'au- 
tre, situé  dans  le  segment  ventral  du  cordon  antéro-latéral  pour- 
rait être  appelé  «  faisceau  marginal  antérieur.  »  Tout  en  se  con- 
tinuant dans  la  partie  inférieure  du  bulbe  rachidien,  ces  deux 
systèmes  de  fibres  à  long  trajet  ne  prennent  pas  part  à  l'entre- 
croisement des  pyramides,  et  n'aboutissent  point  à  la  couche 
corticale  de  l'hémisphère  cérébral.  Leur  origine  et  leur  termi- 
naison sont,  à  l'heure  qu'il  est,  inconnues. 


EXPLICATION  DES  PLANCHES 


Planche  Vil 


Les  p^vrtt  1  et  2  rapréseatenl  d'après  nalure  et  de  grandear  naturell 
la  partie  da  rhémisphëre  ganche  où  se  troDve  la  cavité  décrite  dans 
texte,  sur  deux  cr>upes  horizontales  du  cerveau,  pratiquées,  l'une  an  nive 
de  la  partie  moyenne,  l'antre'  an  niveau  de  la  partie  inférienre  de  ce 
cavité. 

c.      Cavité  dans  l'hémisphère  gauche. 

m.     Méninges  (pie-mère  et  arachnoïde). 

1,      Trou  conduisant  dans  le  ventricule  latéral  du  câté  gauche. 

t.e.    Tissu  cicatriciel  adhérant  an  uiveaa  du  gyms  sigmoïde  i 
cAlé  droit. 

t.e.    Sillon  crucial. 

S.G.  Gyrna  sigmoïde. 

COR.  Partie  antérieure  de  la  troisième  circonvolution  externe. 

Pfl.  et  OR.  Lobe  sus-orbitaire  de  Leuret. 

AC.  Circonvolution  ï  laquelle  aboutissent  les  extrémitésantérieai 
des  3,2,1  circonvolutions  externes. 

SY.  Moitié  antérieure  de  la  première  circonvolution,  ou  sylvienn 
Les  chiffres  2,3,i  indiquent  les  circonvolutions  d'après  Leuret. 

tt.r.  Noyau  intra-vcnlriculaire  du  corps  strié. 

Ir,    Trigone  cérébral. 

f.ch.  Pleins  choroïdes. 
Les  figures  3  à  6  représentent,  sur  la  coupe  horizontale  du  uervea 
l'atrophie  secondaire  de  la  capsule  interne  sur  quatre  niveaux  différent 
décrits  dans  le  texte.  Les  dessins  sont  exécutés  en  grandeur  naturell 
mais  d'après  des  préparations  fi  nés  colorées  parThématoxylinede  Wagei 
et  montées  dans  le  baume  du  Canada.  Les  laisceaux  de  la  capsule  interi 
{et  la  substance  blanche  en  général)  ;ont  indiqués  en  noir;  les  noyaux  < 
la  base  sont  ménagés  en  blanc;  seule,  la  région  de  la  capsule  interne  e 
indiquée  avec  plus  de  détails. 

n.{.      Noyau  lenticulaire. 

n.c.      Comme  dans  les  ligures  précédentes. 

e,o.      Couche  optique. 

a.       Son  noyau  antérieur. 

«.        Son  noyau  externe. 

e.i.a.   Segment  antérienr  de  la  capsule  interne. 

c.i.p.    Segment  postérieur  de  la  capsule  interne. 

atr.     Régions  atrophiées  de  la  capsule  interne. 

a.m.     Avant-mur. 

t.b.     Subslance  blanche  des  circonvolutions. 

t.R.     Insula  de  Reil. 
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sy.  Scissure  de  Sylvins. 

s.l.  Septum  lucidam. 

V,  Ventricule  de  la  cloison  transparente. 

CM.  Commissure  antérieure. 

c.p.  Commissure  postérieure. 

g, p.  Glande  pinéale  et  ses  pédoncules. 

c.q,a.  Corps  quadrijumeaux  antérieurs. 

c.q.p.  Corps  quadrijumeau  postérieur  du  côté  droit. 

H.  Grand  hippocampe. 

Planche  VIII 

Les  figures  1  a  et  6  représentent  avec  plus  de  détails  la  région  de  la 
capsule  interne  de  deux  côtés  sur  une  coupe  horizontale  du  corps  opto- 
strié,  et  portant  sur  le  même  niveau  que  la  figure  5  de  la  planche  VII. 
Gros»,  linéa.  '/i.  Les  détails  sont  achevés  au  microscope  à  un  faible  gros- 
sissement. 

Les  lettres  n.c;  cA,a;  c,o;  n,l;  ont  la  môme  signification  que  dans  les 
figures  de  la  planche  précédente;  les  lettres  a,b,c,d,e,  représentent  les 
différentes  régions  qui  se  laissent  reconnaître  dans  le  segment  lenticnlo- 
optique  de  la  capsule,  et  pour  l'explication  desquelles  je  renvoie  au  texte 
^p.  535  et  536).  A  gauche  on  voit  Tilot  atrophié  de  la  capsule  (i  ayb,atr). 
Les  figures  2  à  5  représentent  l'îlot  d'atrophie  secondaire  du  pied  du 
pédoncule  cérébral  à  quatre  niveaux  dilTérents  et  expliqués  dans  le  texte 
(p.  534  à  537).  Gross.  linéa.  d'environ  2,4. 

p.air.  Partie  atrophiée  du  pied  du  pédoncule  cérébral. 

p.e,  et  p.i.  Parties  externe  et  interne  du  même. 

p.tup.  et  p.inf.  Parties  supérieure  et  inférieure  du  même. 

S.n.     Substance  grise  de  SQmmering. 

IIL      Fibres  radiculaires  de  la  troisième  paire. 

3(7       Troisième  ventricule. 

Hy.      Hypophyse. 

t.o.      Tractus  optique. 

e.ma.   Corps  mamillaires. 
Les  figures  6  a,b,c,  représentent  l'atrophie  de  la  pyramide  au  niveau  du 
«orps  trapézoïde  (a)  ;  an  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'olive  inférieure 
{b)  et  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'entre-croisement  des  pyramides 
{c).  py.atr;  pyramide  atrophiée.  Gross.  linéa.  d'environ  V>- 

Fig.  7.  Schéma  d'une  coupe  de  la  moelle  épinière  entre  les  3«»e  et  4«n» 
paires  cervicales  pour  démontrer  la  disposition  du  système  intermédiaire 
du  cordon  latéral  et  du  faisceau  marginal  antérieur.  Les  cercles  et  les 
points  indiquent  d'une  manière  schématique  les  tubes  nerveux  de  différente 
grosseur. 

f.py.      Région  du  faisceau  pyramidal  (croisé). 
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f.cd.       Partie  postérieure  (dorsale)  du  faisceau  cérébelleui 
/'.ru.       Partie  antérieure  (ventrale)  du  même  faisceau. 
f.i.L       Syslènie  inlermédiaire  du  cordon  latéral. 
f.marg.  Faisceau  marginal  antérieur. 
Fig.  8.  Coupe  de  la  moelle  épînière  d'un  fœtus  humain  au-des 
la  3nie  paire  cervicale.  Durcissement  dans  le  liquide  d'ËrIicki,  co 
tien  dans  la  glycérine.  Gross.  linca.  d'environ  7  fois. 

f.py.  Faisceau  pyramidal  (croisé)  à  l'état  amédullaire. 
X.      Zone  plus  translucide  empiétant  à  la  fois  sur  la  partie 
(In  cordon  antérieur  et  sur  le  cordon  latéral. 


Leysin  et  U  cnre  alpiae  d'hiver. 

Par  le  D'  Louis  Secbktan, 
UtdMin  d«  l'Hdpital  cuiton*!  i  Lsuisima. 

Les  stations  alpestres  pour  la  cure  d'hiver  se  multipliei 
k  Suisse  centrale  et  orientale  ;  après  Davos  dont  la  ren( 
est  maintenant  universelle,  voici  Wiesen,  Saint-Moritz,  I 
loja,  Andermatt,  pour  ne  citer  que  lee  plus  connues.  Et  ju 
rien  ou  presque  rien  dans  notre  Suisse  occidentale  ;  car  Ch 
d'Œx  est  trop  bas  pour  prétendre  lutter  avec  les  statioi 
sonnes  et  les  hôtes  de  Leysin  ont  été  trop  rares  jusqu'à  i 
d'hui  pour  compter  dans  le  nombre. 

Pourquoi  cette  infériorité  des  Alpes  vaudoises  et  valaisi 
Est-elle  irrémédiable?  Telles  sont  les  questions  qui  s'impc 
à  notre  esprit  lors  de  la  charmante  course  que  nous  îtiaet 
vos,  l'hiver  passé,  mon  ami  le  D'  Eugène  de  La  Harpe  e 
Bien  souvent  dès  lors  nous  y  avons  réfléchi,  bien  souven 
avons  pris  la  carte  et  passé  comme  une  revue  de  nos  diff( 
stations,  examinant  avec  soin  leurs  altitudes,  leurs  orient 
cherchant  lesquelles  rempliraient  le  mieux  le  programmt 
ralement  exigé  d'une  cure  d'hiver  à  la  montagne  :  aUitud 
considérable  que  possible,  calme  relatif  de  l'air  et  clarté 
permettant  la  vit;  en  plein  air  et  l'insolation  des  malades 
dans  un  autre  ordre  de  faits,  hôtels  confortables  et  soins 
eaux  rapprochés. 

n  ne  nous  a  pas  fallu  longtemps  pour  nous  convaincre 
cune  locahté  de  nos  montagnes  ne  pouvait  rt^pondre  à 
ces  exigences  à  ia  fois.  En  effet,  Cbâteau-d'CEx  seul  posa 
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hôtels  relativement  confortables  et  soins  médicaux  sur  place  ; 
mais  Château-d'Œx  n'atteint  pas  1000  mètres.  Il  en  est  de 
même  des  Avaats  (979  mètres)  et  les  stations  plus  élevées  ont 
été  jusqu'ici  toutes  fermées  durant  l'hiver  à  la  seule  exception 
de  Leysin,  que  son  altitude  relativement  considérable  (1264m.) 
recommandait  en  outre  à  notre  attention.  Nous  savions  du  reste 
que,  depuis  quelques  années,  plusieurs  malades  y  avaient  passé 
rhiver  et  quelques-uns  s'en  étaient  bien  trouvés;  aussi  étions- 
nous  bien  décidé  à  faire  pour  Leysin  ce  que  nous  avions  fait 
l'année  précédente  pour  Davos,  à  le  visiter  au  cœur  de  l'hiver. 
C'est  ce  projet  que  nous  exécutâmes  le  11  février  dernier,  par 
un  des  trop  fréquents  jours  brumeux  de  cet  interminable  hiver, 
et  c'est  ce  que  nous  y  avons  vu  ou  ce  que  nous  avons  appris  dès 
lors  qui  fera  l'objet  de  cet  exposé  : 

Leysin,  paroisse  et  commune  du  cercle  d'Aigle,  est  l'un  des 
villages  les  plus  élevés  du  canton.  Son  altitude,  d'après  la  carte 
Dufour,  est  de  1264m.,  surplombant  la  vallée  du  Rhône  déplus 
de  850  m. 

Château-d'Œx  est  à  994  m.,  le  Sepey,  979  m.,  Gryon, 
1107  m.,  Mordes,  1162  m.,  Ormonts-Dessus,  1163  m. 

Le  plateau  où  se  trouve  Leysin  court  au  pied  de  la  c&aîne  des 
Tours  d'Aï  sur  une  longueur  de  2  à  3  kilomètres  et  une  largeur 
qui  varie  de  quelques  centaines  de  mètres  à  un  kilomètre,  au 
plus.  Il  est  incliné  du  NO.  ou  SE.  et  sou  orientation  est  celle  du 
cours  inférieur  de  la  Grande-Eau,  soit  du  NE.  au  SO.  avec  une 
légère  déviation  vers  le  sud.  A  l'ouest,  au  nord-ouest  et  au 
nord  il  est  dominé  par  la  haute  muraille  des  Tours  d'Aï  et  de 
Mayen,  dont  la  ligne  de  faîte,  non  compris  les  trois  sommités 
principales,  atteint  en  moyenne  2000  m.  environ  et  protège 
admirablement  Leysin  contre  les  vents  du  nord- ouest  et  de 
l'ouest.  Au  nord-est,  le  petit  plateau  de  Leysin  aboutit  aux 
pentes  coupées  de  pâturages  et  de  bouquets  de  sapins  qui  des- 
cendent des  Tours  d'Aï  vers  le  Sépey  et  sur  lesquelles  il  se 
continue  en  quelque  sorte  par  un  léger  arrêt  dans  la  pente  jus- 
qu'au pied  du  mont  d'Or,  vers  la  Pierre  du  Moelle,  n'ayant 
plus  par  place  que  l'espace  nécessaire  à  un  chemin  et  à  quelques 
chalets.  A  l'est  et  au  «ud  enfin,  de  petites  collines  boisées  fort 
basses  le  séparent  de  la  vallée  de  la  Grande-Eau  et  des  pentes 
rapides  qui  dominent  la  ville  d'Aigle.  Le  territoire  même  de 
Leysin  est  donc  assez  restreint  et  le  paraîtrait  encore  bien  da- 
vantage si  sa  qualité  de  haut  plateau  ne  lui  donnait  pas  juste- 
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ment  t'air,  l'espace  et  la  vue  qui  lui  manqui 
s'il  n'était  qu'un  vallon.  La  supériorité  deL( 
stations  vaudoises,  à  l'exception  de  ViUars-C 
point  complète. 

La  vue  dont  on  y  jouit  est  vraiment  belle 
chance,  comme  ce  fut  notre  cas,  d'j  passer  ' 
ver,  après  avoir  laissé  la  plaine  sous  un  ciel 
tacle  est  féerique.  Ce  jour-là,  le  brouillard  < 
arrivait  juste  h  la  hauteur  du  plateau  de  Lej 
chir  toutefois  les  bords,  sauf  à  de  courts  inst 
collines  qui  le  bornent  k  l'est,  il  continuait  le 
culée  et  unie  de  la  neige  par  des  couches  gri 
nées  qui  recouvraient  toute  la  largeur  de  la  v 
Eau  jusqu'au  pied  de  Chamossaire.  On  eût 
vallée,  de  3  &  4  kilomètres  de  large  et  dont  1 
pelait  bien  Davos,  mais  avec  une  nuance  m 
nature,  plus  sauvage.  Au  nord-est,  la  mer  gr 
qu'au  pied  de  Is  Gomballaz  et  recouvrait  en( 
d'Orraonts-Dessus.  Plus  haut  les  cimes  neigeu 
soleil  :  le  mont  d'Or  et  Chaussy  gardant  la  v 
l'extrémité  de  laquelle  on  apercevait  les  mon 
d'Œx,  puis  Chamossaire  au  profil  mystérieux 
qui  en  descendent  ;  puis  la  vallée  s'ouvraut 
découvrait  aux  jeux  la  chaîne  des  Dents  de 
encore,  par  delà  la  brèche  de  S'-Maurice,  le 
Blanc,  enfin  la  gracieuse  silhouette  de  la  Di 
montagnes  de  la  Savoie  terminaient  au  sud  e 
rama  grandiose.  Certes,  qui  aime  la  monta 
jamais  d'un  pareil  spectacle;  il  est  bien  fait 
pour  abréger  quelque  peu  les  longues  journ^ 
làrhaut,  loin  du  monde  et  de  ses  ressources. 

Le  village  même  de  Leysin  est  adossé  au; 
forts  des  Tours  d'Aï.  Il  s'étale  et  e'allongt 
sens  du  plateau  qui  porte  son  nom,  ne  fori 
seule  rue  de  chalets  avec  quelques  ruelles  me 
l'église  et  de  la  cure,  déjà  situées  sur  la  peni 
C'est  là  aussi  que  se  trouve  la  «  Pension  du 
offert  aujourd'hui  aux  malades  qui  veulent  pi 
sin. 

Le  village  n'est  pas  grand  ;  il  ne  compte  pj 
ménages  et  trois  cents  habitants.  Les  familU 
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breuses  et,  comme  dans  tous  les  villages  de  montagne  aujour- 
d'hui, les  jeunes  gens  s'expatrient  volontiers,  cherchant  fortune 
à  la  plaine  et  ne  revenant  plus  là-haut  une  fois  qu'elle  est  faite 
ou  bien  qu'ils  ont  mangé  le  peu  qu'ils  possédaient. 

D'après  MM.  Martignier  et  Chavannes  (Dictionnaire  géo- 
graphique du  Canton  de  Vaud),  il  y  a  déjà  fort  longtemps 
qu'existe  le  village  ;  l'église  a  été  bâtie  en  1445  ;  le  curé  d'Aigle 
était  obligé  d'y  monter  tous  les  mercredis  pour  y  dire  la  messe, 
et  ce  fut  seulement  en  1702  que  l'annexe  d'Aigle  devint  une 
paroisse. 

Une  bonne  route  carrossable  traverse  Leysin,  venant  du 
Sépey,  où  elle  rejoint  la  grande  route  des  Ormonts,  et  conduit 
à  Veyges,  hameau  de  la  même  commune,  situé  Va  d'heure  en 
aval  de  Leysin,  sur  un  dernier  gradin  de  la  montagne,  immé- 
diatement au-dessus  d'Aigle.  De  Veyges,  un  chemin  très  rapide, 
véritable  casse-cou,  descend  dans  la  vallée  et  rejoint  la  route 
des  Ormonts  vis-à-vis  du  Grand  Hôtel.  Un  sentier,  plus  rapide 
encore,  gagne  Leysin  par  les  pentes  rocheuses  qui  dominent  la 
vallée  de  la  Grande-Eau. 

De  ces  trois  routes,  la  seule  praticable  pour  des  voitures,  et 
par  conséquent  pour  les  malades,  est  la  plus  longue,  celle  du 
Sépey.  Mais  encore,  la  distance  n'est  pas  effrayante  :  deux 
heures  de  diligence  jusqu'au  Sépey,  à  peine  une  heure  du  Sépey 
à  Leysin,  c'est  peu  comparé  aux  sept  longues  heures  qu'il  faut 
pour  atteindre  Davos,  de  la  station  de  chemin  de  fer  la  plus 
voisine. 

Aujourd'hui  le  service  de  la  poste  se  fait  en  hiver  par  un  fac- 
teur à  pied  qui  descend  par  Veyges  de  bon  matin  et  remonte 
à  Leysin  vers  la  fin  de  la  matinée,  en  sorte  qu'en  prenant  votre 
café  vous  pouvez  lire  le  «  Joumal  de  Genève  »  du  matin  même. 
En  été,  Leysin  est  relié  au  Sépey  par  une  voiture  postale  qui  y 
rejoint  la  diligence  des  Mosses.  Rien  ne  serait  plus  facile  du 
reste  que  de  continuer  cette  course  en  hiver;  la  route  est  excel- 
lente et  ne  présente  ni  la  pente  parfois  vertigineuse,  ni  les  brus- 
ques contours  de  la  route  de  Davos  à  Kiosters. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  la  réputation  de  Leysin  comme 
station  climatérique  est  faite  dans  la  vallée  du  Rhône.  Voici 
ce  que  M.  le  D' Bezencenet,  d'Aigle,  nous  écrit  à  ce  sujet  :  «  Le 
véritable  initiateur  (de  ce  traitement)  a  été  le  public  d'Aigle, 
et  feu  mon  père,  qui  connaissait  mieux  que  personne  la  valeur 
du  climat  de  Leysin,  n'a  fait  au  fond,  en  y  envoyant  ses  mala- 
des, que  se  conformer  à  de  vieilles  habitudes  locales. 
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«  Vous  n'ignorez  pas  que  le  crétinisme  désolait  autr 
vallée.  I!  était  assez  répandu  à  Aigle  même  pour  qi 
population  qui  ne  dépassait  pas  1600  Unies,  mon  pi 
compter  en  1828  quarante  malheureux  plus  ou  me 
S'il  était  donc  alors  un  mal  bien  connu  ici,  c'était  ce' 

R  II  ne  tarda  pas  k  rencontrer  dans  sa  clientèle  des  i 
paraissaient  devenir  ou  être  crétins,  mais  qui,  apr& 
d'un  an  ou  deux  à  Leysin,  en  redescendaient  vifs  et 
refit  alors  Pexpérience  et  m'a  raconté  depuis  s'en 
stamment  bien  trouvé,  à  la  soûle  condition  que  l'enfa 
ou  déjà  un  peu  crétin  ne  présentât  pas  d'ossification 

des  sutures  et  des  fontanelles De  là  à  y  envoyer 

tiques  et  dos  scrofuleux  il  n'y  avait  pas  si  loin  que  1 
dû  être  promptemeut  franchi.  Sans  avoir  été  aussi  esi 
rement  favorables,  les  résultats  ont  encore  ici  été  ti 
je  suis  certain  qu'ils  auraient  été  meilleurs,  si  l'alimt 
seule  alora  possible  eu  liiver,  à  Leysin,  n'avait  eu  poi 
pommes  de  terre  et  le  porc  sous  toutes  ses  formes. 

fl  Après  les  crétins,  les  rachitiques  et  les  serofui 
pas  tardé  à  y  monter  des  pbtisiqu&s  et  pour  mon  M 
ai  certainement  envoyé  plusieurs  douzaines  à  Leysin 
de  s'étonner  qu'où  u'y  ait  pas  pensé  plus  tôt.  Ceti 
est  en  effet  autant  qu'inconnue  dans  le  village  et  < 
circonstance  aurait  dû  faire  naître  l'expérience.  Mais 
la  routine!  On  continuera  encore  longtemps  àenvoyi 
siques  au  Pays-J'Enbaut,  si  recommaudable  pour  ta 
leutes  raisons  à  d'autres  malades,  sans  réfiéchirqu'e 
on  commet  exactement  la  même  hérésie  que  si  l'on 
Rome  à  des  fiévreux. 

a  Tous  mes  phtisiques  n'ont  pas  guéri  à  Leysin  ;  i 
certes  de  beaucoup  ;  maisj'en  citerais  au  moins  quatt 
portants  aujourd'hui,  n'en  avaient  certainement  pa 
mois  de  vie  le  jour  où  il  sont  montés,  et  chez  trois,  toul 
le  mal  était  héréditaire.  Si  tous  n'ont  pas  eu  cet 
une  amélioratiou  notable  a  été  la  règle  et  l'aggravatii 
tion.  Je  connais  des  phtisiques  héréditaires  qui  viven 
que  mal  et  procréent  sans  trop  de  dommage  en  ail) 
année,  ou  de  deux  ans  l'un,  passer  quelques  mois  k  I 

<i  Je  vous  surprendrai  peut-être,  mon  cher  confrèr 
disant  que  les  résultats  d'hiver  sont  beaucoup  m 
surtout  plus  promptcment  meilleurs  que  ceux  d'été. 
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Il  va  sans  dire  qu'il  n'est  pas  question  pour  le  moment  du 
trouver  à  Leysin  les  installations  parfaites,  les  ressources  de 
tout  genre  qui  affluent  à  Davos.  Pas  de  maisons  de  pierres,  par- 
tout des  chalets,  et  la  Pension  de  M"*  Cullaz  n'est  elle-même 
qu'un  chalet,  ainsi  que  l'indique  son  nom.  Mais  ce  chalet  est 
muni  de  meubles  confortables,  de  bons  lits,  de  tapis,  du  moins 
dans  les  principales  chambres,  de  moyens  de  chauffage  qui 
m'ont  paru  suffisants.  Et  si  l'espace  manque  un  peu,  en  hau- 
teur surtout,  ce  sera  sans  doute  une  raison  de  plus  pour  les 
pensionnaires  de  passer  en  plein  air  le  plus  de  temps  possible  ! 

Bref,  cela  m'a  paru  un  séjour  très  supportable  pour  qui  sait  se 
contenter  d'une  vie  simple.  Mais  le  malade  grincheux,  mécontent 
de  tout,  x)u  bien  trop  gravement  atteint  dans  sa  santé,  s'y  trou- 
vera probablement  dans  un  voisinage  trop  immédiat  de  son 
semblable  pour  y  vivre  heureux.  La  table  de  la  Pension  du 
Chalet  m'a  paru  bonne  ;  mais  il  est  clair  qu'on  ne  peut  juger 
d'une  chose  aussi  grave  en  aussi  peu  de  temps. 

Mais  ce  qui  m'a  semblé  le  plus  défectueux  à  Leysin  c'est  tout 
ce  qui  concerne  la  vie  en  plein  air.  Peu  de  promenades  possibles  ; 
la  route  de  Veyges  seule  est  excellente,  bien  battue,  bien  enso- 
leillée, bien  protégée  contre  les  vents.  Elle  passe  devant  le 
cimetière,  dont  la  vue  n'a  du  reste  rien  de  décourageant,  car  il 
est  si  petit  et  si  peu  rempli,  qu'il  doit  au  contraire  donner  bon 
courage  à  tout  malade.  A  part  cela,  la  route  du  Sépey,  moins 
bien  abritée,  et  le  chemin  des  Esserts  sont  les  seules  promenades 
possibles  et  encore  ne  sont-elles  pas  bien  longues,  20  minutes  au 
plus  dans  chaque  direction  ;  plus  loin,  la  descente  est  trop  forte 
on  bien  la  neige  n'est  pas  assez  battue.  Puis  c'est  tout,  point 
d'abri  en  plein  air  comme  à  Davos,  point  de  bancs,  points  de 
sentiers  serpentant  dans  les  forêts  et  forçant  les  malades  à  faire 
de  la  gymnastique  pulmonaire.  Et  pourtant  ce  serait  chose  bien 
facile  et  peu  coûteuse  que  d'organiser  tout  cela,  mais  il  paraît 
qu'on  se  heurte  contre  une  nonchalance  ou  un  mauvais  vouloir 
indomptable  de  la  part  des  autorités  locales.  Cela  est  très 
fâcheux  et  dans  l'intérêt  même  de  Leysin  nous  espérons  que  cet 
état  de  choses  cessera  bientôt. 

Il  n'y  a,  pour  le  moment,  pas  de  médecin  à  Leysin  même  ; 
mais  le  Sépey  n'est  pas  loin,  et  la  complaisance  et  le  dévoue- 
ment de  notre  excellent  confi'ère,  M.  le  D'  Ganahl,  sont  bien 
connus  de  chacun.  Au  reste  les  malades  sont  rares  dans  la 
population  indigène,  dont  la  santé  est  réputée  pour  être  excel- 
lente. 
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La  durée  mo^enae  de  la  vie  humaine  y  est  de 
MM.  MartigDier  et  Chavannes'  et  les  maladies 
nelles  y  sont  rares.  —  Les  affections  les  plus  ci 
les  maladies  aiguës  des  voies  respiratoires,  pneun 
résies.  M.  le  D'  Gauahl  y  a  vu  un  seul  cas  de  en 
pace  de  dix  années  ;  enfin  les  renseignements  qu' 
me  donner  concordent  pleinement  avec  ceux  que  1 
cenet  a  eu  l'obligeance  extrême  de  me  fournir  pa 
point  des  plus  importants,  que  la  phtisie  pulmons 
nue  à  Leysin  chez  les  gens  du  pays,  chez  ceux 
qui  ne  l'ont  pas  rapportée  de  la  plaine.  Leysin  s< 
au-dessus  de  la  limite  inférieure  de  l'immunité  pi 
que  ChfLteau-d'CËx,  le  Sépey,  les  Ormonts  mêm 
ce  privilège. 

C'est,  on  le  conçoit,  un  point  capital  dans  les  < 
qui  doivent  guider  le  choix  d'une  station  pour  lef 
Il  semble  rationnel  d'admettre  que  les  phtisiques 
facilement  sous  un  climat  où  la  maladie  est  incon 
indigènes. 

Nous  touchons  ici  à  un  grave  problème  de  clin 
discuté  dans  ces  dernières  années.  Quelle  est  la  ( 
munité  phtisique  î 

Le  problème  est  complexe  et  les  causes  de  c 
intéressant  sont  probablement  multiples.  Cert 
M.  Jourdanet  et  avec  lui  M.  Lombard  ',  notre  v 
frère  de  Genève,  ont  voulu  y  voir  essentiellement 
qu'ils  ont  appelé  Vanoxhémie,  sorte  d'oxygénati( 
due  à  ce  fait  que  l'air  des  montagnes,  dont  la  près 
dre,  renferme  à  volume  égal  moins  d'oxygène,  i 
calculé  que  le  déficit  d'oxygène  qui  en  résulte  n'e 
par  l'accélération  de  la  fonction  respiratoire.  A  M 
ce  déficit  atteindrait  en  24  heures  348  grammes 
1000  mètres,  ce  déficit  est  encore  de  234  gramme 

Il  s'ensuivrait  que  la  quantité  d'acide  carbonic 
plus  faible  &  Mexico  qu'au  bord  de  la  mer,  qu'il  y 
queut  a  pléthore  carbonique  »  et  anémie  consi 
tagonîsme  existant  entre  la  malaria  et  la  phi 
M,  Lombard  un  nouvel  argument  en  faveur  de  ce 


■  LoHBABD,  TraiU  dt  Climatologie  miciieaU,  t.  IV.  Paria,  I 
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explique  aussi  cet  autagonisme  par  ranémie  si  ordinairemeut 
consécutive  à  la  malaria. 

Selon  cet  auteur,  a  le  contact  d'un  air  moins  chargé  d'oxy- 
gène serait  en  outre  plus  favorable  pour  la  muqueuse  aérienne.  » 
Pourquoi  ?  M.  Lombard  ne  nous  le  dit  pas.  Au  reste  ces  cal- 
culs théoriques  n'ont  pas  été  confinnés  par  l'expérience  : 
M.  Mermod  à  S^'-Croix  et  M.  Marcet  sur  le  Breithom  (4171"") 
et  le  Pic  de  TénériflFe  (3261")  ont  bien  au  contraire  obseiTé  une 
exagération  dans  l'acide  carbonique  exhalé.  Pour  M.  Marcet, 
cet  excès  dans  la  production  d'acide  carbonique  est  dû  à  ce  que 
l'oxygène  inspiré  passe  plus  facilement  ou  plus  rapidement  à 
travers  le  tissu  pulmonaire  dans  le  sang,  à  de  certaines  hau- 
teurs au-dessus  de  la  mer  que  dans  les  régions  basses.  Ce  serait 
là  même,  d'après  cet  auteur,  la  cause  principale  de  l'immunité 
phtisique. 

Quant  à  l'anémie  des  hauteurs,  elle  existe  parfois  ;  et  pour 
en  revenir  à  Leysin,  M.  le  D'  Ganahl  nous  l'a  signalée  panni 
les  maladies  atteignant  fréquemment  les  jeunes  filles,  mais  seu- 
lement enhiver.  ^-  Ce  fait  n'est-il  pas  de  natui-e  à  jeter  une 
vive  lumière  sur  la  soi-disant  anémie  des  altitudes  et  ne  s'agi- 
rait-il pas  bien  plutôt  de  l'anémie  due  à  l'habitation  d'appar- 
tements bas,  étroits  et  mal  aérés,  la  vie  en  plein  air  étant,  pour 
les  femmes  du  moins,  réduite  à  un  minimum  insuffisant  pendant 
l'hiver  ? 

Rappelons  aussi  qu'une  pratique  médicale  de  plusieurs 
années  a  conduit  les  médecins  de  Davos  à  considérer  les 
anémiques  comme  les  malades  qui  se  font  le  plus  de  bien 
par  la  cure  des  altitudes.  —  M.  le  D'  Spengler  nous  le 
répétait  encore  l'an  passé,  et  dans  ces  matières  l'observation 
clinique  l'emporte  bien  certainement  sur  les  théories  physiolo- 
giques. 

Au  reste,  nous  serions  absolument  injuste  envers  M.  Lom- 
bard et  son  excellent  travail  sur  «  l'Immunité  phtisique,  »  si 
nous  n'ajoutions  pas  qu'il  fait  entrer  en  ligne  de  compte  bien 
d'autres  facteura  encore  dans  la  production  de  ce  phénomène 
intéressant. 

Et  d'abord,  a  pour  suppléer  à  la  dilatation  de  l'air,  »  dit-il, 
«  les  inspii'ations  deviennent  plus  amples,  plus  complètes  et 
plus  fréquentes  ;  d'oîi  résulte  une  augmentation  dans  la  capa- 
cité pulmonaire  qui  empêche  la  stase  sanguine  et  développe  les 
vésicules  aériennes  de  manière  à  développer  la  poitrine  et  à  la 
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rendre  proéniiiieiite  '.  »  Cette  gymnastique  pulmoii! 
regardée  par  M.  Hirscli  '  comme  la  cause  essentielle  ( 
munité  plitisique,  et  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  ne  . 
rôle  important  à  cet  égard. 

La  remarquable  pureté  de  Vair  h  la  raoutagne,  1' 
démoiitrûe  de  poussières,  de  germes  animalisés  dans  I 
phère,  surtout  pendant  l'hiver,  alors  que  la  neige  reeou' 
le  sol  de  son  imperméable  manteau,  ne  manquent  pas 
Bor  toute  une  série  de  causes  nocives  agissant  à  la  plain 
muqueuse  respiratoire,  —  On  comprend  dès  lors  l'intér 
saut  que  tous  les  malades  à  la  montagne  portent  aux  qi 
d'aération  et  d'encombrement. 

La  sécheresse  de  l'atmosphire  agit  dans  le  même  sens 
à  la  même  cause.  L'on  sait,  en  eflfet,  que  l'hygromètre 
toujours  un  degré  très  faible  peu  au-dessus  d'une  coi 
neige  frappée  par  les  rayons  du  soleil  ;  d'autre  part,  l'h 
atmosphérique  favorise  notablement  le  développerai 
maladies  des  voies  respiratoires  ;  sans  compter  que 
humide  est  bien  plus  pénible  h  supporter  que  le  froid  se 

Enfin  iL  Brehmer,  de  GOrbersdorff,  voit  Tcxplica 
l'immunité  pbtisique  dans  une  nutrition  meilleure,  plu 
de  l'organisme  tout  entier,  sous  l'influence  du  clima 
Cette  hypothèse  a  beaucoup  de  vrai  certainement  et  le 
tats  favorables  que  l'on  a  obtenus  par  la  suralimentati 
le  traitement  de  la  phtisie  ne  laissent  pas  que  de  l'éta, 
gulièrement. 

Quelles  sont  les  particularités  du  climat  de  monta] 
paraissent  favoriser  cette  hyperuutrition  ?  nous  en  voyi 
sieurs  :  le  froid,  d'abord,  est  un  facteur  important.  Cha 
par  expérience  que,  tonique  du  système  nerveux,  il  exci 
petit  et  par  conséquent  la  circulation  matérielle  du 
M.  Marcet  a  montré  dans  ses  expériences  que  la  diges 
plus  rapide  sur  les  hauteui-s  *.  La  quantité  de  chaleur 
nécessaire  à  l'organisme  pour  se  maintenir  à  la  même  ti 
ture  est  plus  grande  par  une  température  basse  ;  donc, 
ments  doivent  être  pris  en  plus  grande  quantité,  l'appé 
mente.  —  D'autre  part,  le  froid  invite  au  mouvement  sou 

>  Lw!.  cit.  Buil.  >oc.  mid.  de  la  Saiise  romande,  1S71,  p.  123. 

<  EbHSCH,  HKndbaah  der  hist.-gw>gr.  Pathologla.  Stuttgu-dt  1836,  lU,  f 

'  Uakcbt,  Acob.  du  u.  phji.  at  u&t.,  1S7S. 
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ses  fonnes,  promenades,  exercices  corporels  de  tout  geure  : 
nouveau  motif  d'activer  la  combustion  organique  et  de  favoriser 
l'appétit  des  malades. 

Ajoutons  que  les  exercices  corporels  sont  singulièrement  faci- 
lités à  la  montagne  par  la  diminution  de  la  pression  baromé- 
trique: on  a  calculé  que,  dans  l'Engadine,  la  différence  du  poids 
de  la  colonne  d'air  qu'a  à  supporter  un  homme  de  taille 
moyenne  d'une  surface  cutanée  de  16  pieds  carrés  environ, 
atteint  au  chiffre  énorme  de  3387  kilos  \  Chacun  se  rappelle  du 
reste  avec  quelle  facilité  l'on  respire  arrivé  à  une  certaine  hau- 
teur. La  marche  n'est  plus  qu'un  jeu,  et  l'ascension  si  pénible 
quelque  mille  mètres  plus  bas,  le  devient  beaucoup  moins. 

La  lumière  solaire  a  une  influence  très  marquée  aussi  sur 
l'intensité  de  la  vie.  Ce  fait  est  évident,  les  personnes  que  leurs 
occupations  obligent  à  vivre  dans  l'obscurité  deviennent  ané- 
miques,' de  même  que  les  plantes  privées  de  lumière  s'étiolent 
et  perdent  leur  belle  coloration  verte.  Il  n'est  pas  douteux  dès 
lors  que  la  lumière  si  intense  des  altitudes  ne  concourre  pour 
sa  part  à  produire  cette  vie  matérielle  plus  active  qui  carac- 
térise les  habitants  de  la  montagne. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  éléments  principaux  du 
climat  alpin,  ceux  du  moins  qui  paraissent  avoir  quelque 
influence  sur  l'immunité  phtisique  ;  mais  nous  nous  sommes 
placé  uniquement  au  point  de  vue  de  la  résistance  que  peut 
offrir  l'individu  à  l'attaque  de  la  maladie  ;  c'est  d'ailleurs,  poul- 
ie malade  qui  cherche  à  guérir,  le  plus  important  de  beaucoup. 
Néanmoins,  l'intensité  de  l'attaque  n'est  point  à  dédaigner,  et 
s'il  était  prouvé  que,  passé  une  certaine  altitude  et  sous  certains 
climats,  le  bacille  de  Koch  ne  peut  se  développer  ou  que  tout 
au  moins  sa  multiplication  est  impossible,  la  question,  si  com- 
plexe encore,  de  l'immunité  phtisique  serait  singulièrement 
simplifiée.  Malheureusement,  nous  ne  croyons  pas  qu'aucun 
essai  de  culture  ait  été  tenté  jusqu'ici  à  de  fortes  altitudes.  — 
Au  moins,  l'an  passé  à  pareille  époque  rien  de  semblable  n'avait 
été  fait  à  Davos,  la  seule  station  européenne  oîi  actuellement 
de  si  minutieux  essais  puissent  être  menés  à  bien  sans  trop  de 
difficultés. 

Néanmoins,  à  priori  et  par  analogie  avec  ce  que  l'on  sait 
touchant  les  conditions  de  la  vie  de  la  plupart  des  microbes, 

^  TccKER-WiSB,  Les  Alpes  en  hirer.  Bruxelles  1885,  p.  86. 
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quelques-uns  des  caractères  principt 
au  moins  pendant  l'hiver,  entraver 
complètement  la  croissance  du  bacill 
resse  de  l'atmosphère  et  avant  to 
recouvre  le  sol,  en  empêche  absolu™ 
conque,  et  rend  impossible  toute  in 
plus  faible  proportion  d'oxygène  c 
exerce-t-elle  quelque  influence  fâch 
du  bacille? 

Au  reste,  les  conditions  biologiqui 
multiplication  du  bacille  de  Koch  so 
nil  et  fiabès  '  indiquent  seulement  d 
loppement  des  bacilles  dans  les  tubt 
et  cesse  h  40°  ;  il  s'affaiblit  aussi  qu 
h  30',  et  il  devient  impossible  à  une 
Mais  nous  ne  possédons  encore  aucu 
température  qui,  tuant  le  parasite 
sans  se  borner  à  empêcher  son  dével 
effet  la  condition  sine  qua  non  de 
défaut  d'attaque,  si  je  puis  parler  ai 
dans  l'atmosphère  trouvera  toujours 
précisément  les  conditions  de  chaleu 
besoin  pour  se  développer. 

Cette  question  si  intéressante  de 
ses  rapports  avec  le  climat  de  monl 
loin  que  nous  ne  l'aurions  voulu  ;  ell 
l'étude  que  nous  nous  étions  propos 
grandes  de  l'air  des  Alpes,  il  faut  qi 
e'il  veut  en  tirer  quelque  bénéfice,  il 
tant  que  possible  en  plein  air;  et 
temps  calme,  un  del  serein,  un  air 
surtout  humide  pendant  les  heure: 
aussi  grande  quantité  de  soleil  que  p 

£n  définitive  c'est  dans  tes  donn^ 
vement  météorologique  que  se  concei 
des  diverses  stations  alpines. 

Il  est  donc  de  toute  importance  qu( 
recherchées  sans  parti  pris  et  dans 
fique.  Leysin  ne  possède  pas  de  stai 
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mais  des  observations  suivies  ont  été  prises  pendant  deux  hivers 
consécutifs  par  les  soins  de  M"*  CuUaz,  à  laquelle  M.  le  D'  Be- 
zencenet  d'Aigle  l'avait  enseigné. 

«  Le  thermomètre  dont  celle-ci  se  sert,  »  m'écrit  notre  dis- 
tingué confrère,  «  a  été  réglé  à  l'Observatoire  de  Paris  et  con- 
trôlé avec  le  thermomètre  étalon  de  M.  Pittier.  Il  est  placé  et 
abrité  conformément  aux  instructions  de  ce  dernier.  La  gi- 
rouette de  l'église  marque  la  direction  du  vent,  dont,  à  vrai 
dire,  la  force  doit  être  évaluée  au  juger.  J'ai  dressé  M"'  CuUaz 
de  mon  mieux  à  apprécier  l'état  du  ciel,  conformément  aux 
prescriptions  de  M.  le  D'  Billwiller,  directeur  de  l'Observatoire 
central  et  je  suis  sûre  qu'elle  s'en  tire  fort  bien.  Vous  pouvez 
donc  ajouter  pleine  confiance  aux  observations  qu'elle  vous  a 
soumises.  » 

Plus  loin  M.  Bezencenet  apprécie  comme  suit  le  climat  de 
Leysin  : 

«  Le  plateau  de  Leysin  est  très  sec,  il  est  incliné  du  NE. 
au  SE.,  abrité  des  vents  du  NE.  par  le  col  des  Crêtes,  du 
N.  et  du  NO.  par  la  muraille  de  1500  mètres,  formée  par  les 
Tours  d'Aï  et  de  Mayen  dont  les  contreforts,  s'infléchissant  à 
i'ouest-sud-ouest,  préservent  l'endroit  des  vents  du  NO.  et 
d'O.  Les  seuls  vents  qui  y  arrivent  viennent  du  SE.  du  S.  et 
rarement  du  SO. 

a  L'air  y  est  si  pur  que  lorsqu'on  hiver,  partant  d'Aigle  oii 
cependant  nous  n'avons  presque  jamais  de  brouillards,  on 
arrive  à  la  hauteur  de  Veiges  (1116  m.),  la  plaine  paraît  être 
plongée  dans  une  brume  épaisse.  A  cette  hauteur,  on  a  l'habi- 
tude d'ôter  son  habit  et  de  dénouer  sa  cravate.  Je  dînais  très 
fréquemment  jadis  chez  le  pasteur  d'alors,  et  il  était  rare  que 
les  fenêtres  de  sa  chambre  à  manger,  orientées  au  midi,  ne 
restassent  ouvertes  pendant  notre  repas,  alors  que  le  thermo- 
mètre marquait  au  nord  du  bâtiment  un  froid  de  plusieura 
degrés.  Les  deux  derniers  malades  que  j'y  ai  envoyés  n'ont  pas 
tardé  à  réclamer  leurs  chapeaux  de  paille,  dans  un  moment  où 
nous  gelions  ici  et  oîi  le  plateau  de  Leysin  portait  un  bon  mètre 
de  neige.  Sans  vouloir  diminuer  en  rien  la  valeur  de  Davos,  je 
me  suis  convaincu  et  j'affirme  qu'il  y  a  deux  ans  le  ciel  était 
bien  plus  souvent  tout  à  fait  pur  dans  notre  station  vaudoise,  et, 
pour  autant  que  des  observations  comparées  moins  complètes 
me  permettent  d'en  juger,  je  crois  que  l'avantage  lui  est  resté 
dès  lors.  » 


t'oici  maintenant  les  résuit; 
ions  de  M"*  Cullaz  pour  le; 
!)u  18  novembre  1883  au 
i-s  d'observations  : 

j'air  a  été  calme  peudant  ! 
!1  a  été  pîus  ou  moins  agité 
Jes  vents  du  N.  et  du  NO, 
:eus  du  S.  et  du  SE.  17  fo 
>ux  du  SO  et  de  l'O.  12  f. 

Du  7  novembre  1884  au  26 

je  calme  complet  a  régné  1 
;i  y  a  eu  du  vent,  léger  ou  i 
:i  a  soufflé  22  fois  du  N.,  N. 

[)u  S.  et  SE.  13  fois 

[)u  SO.  et  0.  20  fois 

Enfin  it  a  été  variable  deux 

je  régime  des  vents  a  donc 
deux  hivers  d'observationf 
ions,  l'air  a  été  absolument 
tiei-s,  et  encore,  remarque 
oujoui-s  été  comptée  au  noi 
N.,duNO.etduNE.,ceus 
nt  se  protéger  tout  en  prt 
snts,  ils  ont  régné  en  1883-i 
1884-85  de  12,877«;  ceux 
•tiou  de  11,72  7.  en  1883-8- 
ï  pour  ceux  du  SO.  et  d 
étudiuaire  parce  qu'ils  ar 
IX,  la  proportion  est  inver 
1884-85. 

[les  mois  où  l'air  a  été  le 
ijoui-s  calmes)  et  février  l! 
Dans  la  saison  suivante,  (U 
ivier  1885  (25  jours  calmes; 
juaut  à  la  clnrU  da  ciil,  li 
i  résultats  très  favorables  : 
Sur  les  145  jours  d'obser 
iS-U  : 
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Jours  clairs  ;  86 (59,31  %). 

Jours  couverts  ;  36 (24,89  %). 

Jours  de  broinllards  ;  5 (3,45  7o.) 

Jours  de  neige  ;  15 (10,34  %). 

Jours  de  pluie  ;  3 (2,07  Vo)- 

La  saison  1884-1885  a  donné  de  moins  bons  résultats  : 

Sur  171  observations  :  Jours  clairs  ;  96 (soit  56,14  Vo)- 

Jours  couverts  ;  31 (soit  18,13  Vo). 

Jours  de  neige  ;  27 (soit  15,78  Vo). 

Jours  de  phde  :  1 (soit   4,10  Vo). 

Jours  de  hrouillards  ;  10 (soit    5,85  Vo). 

Les  mois  les  plus  clairs  ont  été  : 

En  1883-84,  janvier  (16  jours  clairs)  et  mars  (26  jours  clairs). 

En  1884-1885,  janvier  (25  jours  clairs)  et  décembre  1884 
(16  jours  clairs). 

A  cette  question  de  la  clarté  du  ciel  se  relie  celle  du  maxi- 
mum quotidien  possible  des  heures  de  soleil,  question  des  plus 
importantes,  puisqu'une  solution  défavorable  entraînerait  néces- 
sairement l'infériorité  pour  la  cure  d'hiver  de  la  station 
en  cause.  C'est  là  ce  qui  fait  écarter  d'emblée  plus  d'une  loca- 
lité du  reste  bien  abritée,  Morgins,  par  exemple,  dont  l'alti- 
tude et  l'exposition  seraient  excellentes,  si,  à  ce  que  nous  a 
affirmé  notre  confrère,  M.  le  D'  S.  Écœur,  le  soleil  n'y  était 
pas  si  rare  en  hiver.* 

A  Leysin,  rien  n'est  à  craindre  sous  ce  rapport;  la  seule 
montagne  située  à  l'est,  Chamossaire,  est  assez  éloignée  et 
d'ailleurs  relativement  peu  élevée  ;  en  outre,  la  forme  élancée 
de  cette  sommité  n'est  pas  de  nature  à  cacher  longtemps  le 
soleil.  Aussi  bien,  le  11  février  dernier,  le  soleil,  levé  peu  après 
8  heures,  s'est  couché  à  5  heures  sonnées  ;  c'est  à  peu  près  la 
même  durée  d'ijisolation  que  celle  de  Lausanne  à  la  même  date. 

Les  observations  de  M"'  CuUaz  sont  malheureusement  muet- 
tes quant  à  l'humidité  de  l'air,  muettes  aussi  quant  à  la  hauteur 
des  chutes  de  neige  ou  de  pluie  ;  nous  savons  seulement  que  du 
18  novembre  1883  au  10  avril  1884,  il  y  a  eu  15  jours  avec 
chute  de  neige  (6  en  décembre,  4  en  janvier,  3  en  février,  2  en 
novembre)  et  3  jours  de  pluie  en  janvier,  et  que,  du  7  novem- 
bre 1884  au  26  avril  1885,  il  y  a  eu  27  jours  de  neige  (6  en  mars, 
5  en  novembre,  février  et  avril,  4  en  décembre,  2  en  janvier,  et 
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7  jours  de  pluie  (3  en  février,  2  en  avril,  1  eu  d 
mars).  Le  11  février  1886,  la  couche  de  neige  m 
au-dessus  du  village  75  cm, 

EnSn,  la  température,  facteur  important  ausï 
haute  pour  n'être  pas  tonique,  ni  trop  basse  pot 
malades  de  profiter  du  plein  air.  Voici  quelques 
10  heures,  1  heure  et  4  heures:  ce  sont  les  i 
journée  les  plus  importants  pour  les  malades,  m 
la  comparaison  avec  les  autres  stations  suisses,  i 
d'observations  sont  7  heures,  1  heure  et  9  heure 
page  569.) 

Les  mois  où  la  température  moyenne  est  la  ] 
décembre  1883,  avec  —  0,83  à  10  h.;  +  0,28  à 
4  h.;  puis  janvier  1884  avec  +  1,34  à  10  h.; 
et  ^-  2,28  à  4  h.  —  En  1834-35,  janvier  est  plus  ft 
bre  (—2°  et  +  0°,56  à  10  h.  ;  —  l"  et  +  r,75  à 
et  -+  0'',97  à  4  h.)  ;  février  est  par  contre  plus  c 
(+  3°,99  et  +  2M9  à  10  h.;  +  5° ,04  et  + 
+  4°,13et  +  3\38à4h. 

Les  températui-es  minima  observées  pendant  li 
ont  été  de  — 8° ,7  à  10  h.;  — 9°, 5  à  1  h.,  et  - 
toutes  en  décembre  1883.  Les  maxima  not^s  : 
10h.;  +  12\2àlh.,  et-|-ll°,3à4h.;  toutes 

Dans  le  second  hiver,  les  minima  se  présent 
avec  — 9°  à  10  h.;  —  7°,2  à  1  h.,et  — 9''f2  à4 
en  février  avec  -(-  13°,3;  +  13', 1  et  ~i-  12°,2  l 
4  h.  Nous  ne  possédons  pas  les  maxima  ni  les  i 
en  dehors  des  heures  d'observations;  ils  sont  d 
importants  pour  les  malades  qu'on  ne  serait  ten 
puisque  ceux-ci  ne  sortent  guère  en  dehors  des  h 
nées. 

Les  écarts  entre  les  températures  extrêmes, 
dant  les  heures  d'observation,  sont,  à  Leysin,  re 
considérables  :  13°, 1  pour  10  h.;  15'',8  pour  1  h. 
4  h.  (tous  en  décembre  1833).  Pendant  le  seco 
avons  17°,7  pour  10  h,  en  féviier  1885,  17°,6 
novembre  1883,  et  17°,4  pour  4  h.,  aussi  en  novi 

Si  maintenant  nous  comparons  le  climat  de  Le 
Davos,  nous  trouvons  qu'à  Leysin  l'air  est  plus  < 
plus  clair  qu'à  Davos,  mais  que  la  station  gris\ 
quant  au  calme  de  l'atmosphère. 
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brc  1883  au  31  mars  1884,  le  DOmbr 
î  83  à  Leysiu,  de  107  k  Davos;  tam 
lent  de  74  à  Leysiii,  de  36  seulemeu 
'■attire  mojenDe  prise  à  1  h.  après  mi 
in,  et  seulement  +  l'',67  à  Davos.  L 
us  de  (leux  fois  plus  nombreux  à  Dav( 

id  hiver  d'observation,  du  1"  décemt 
ii  y  eut  à  Leysiû  85  jourt  calmes  c 
s  duirs  contre  40,  enfin  2^  jours  de 
on  grisonne.  La  température  moyei 
fsin,  de  +  2 ',45,  à  Davos,  de  1°,S5. 
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n'être  pas  absolument  définitifs,  car  la  clarté  du  ciel,  comme  la 
force  des  vents  ont  été  appréciées  à  Leysin  au  seul  jugé,  sans 
anémomètre  ni  enregistreur  solaire,  et  ce  dernier  instrument 
lui-même  ne  fonctionne  à  Davos  que  depuis  1885.  En  outre  les 
obseiTations  hygrométriques  manquent  absolument  pour  Leysin. 
Nos  conclusions  porteront  donc  forcément  en  elles  un  certain 
degré  de  provisoire,  jusqu'à  ce  que  des  observations  complètes 
aient  pu  être  faites  à  Leysin  pendant  au  moins  un  hiver  et  soient 
venues  les  coiToborer  ou  les  infirmer.  Néanmoins  nous  pouvons 
poser  en  fait  que  les  conditions  climatériques  de  Leysin  permet- 
tent, au  moins  autant  que  celles  de  Davos,  la  vie  en  plein  air, 
et  par  conséquent  la  pleine  jouissance,  pour  les  malades,  de 
toutes  les  qualités  du  climat. 

Seulement,  ce  climat,  tout  en  ayant  beaucoup  d'analogies 
avec  celui  de  Davos,  n'est  pas  tout  à  fait  aussi  alpin  ;  l'air  y  est 
moins  froid,  l'hiver  aussi  un  peu  moins  long,  et  nous  voudrions 
pour  notre  part,  si  l'on  devait  une  fois  fai^e  de  Leysin  une  station 
climatérique  sérieuse,  que  l'on  s'élevât  quelque  peu  au-dessus 
du  village,  sur  l'esplanade  des  Feydey  par  exemple.  Là,  à  l'alti- 
tude de  1435  mètres,  la  vue  est  plus  belle  encore  qu'à  Leysin, 
le  brouillard  y  doit  être  encore  plus  rare  et  la  proximité  immé- 
diate de  belles  forêts  de  sapins  exposées  au  midi  y  pennettrait 
la  création  de  nombreux  sentiers  serpentant  comme  à  Davos 
pour  gagner  les  hauteurs  et  obliger  les  malades  à  une  saine 
gymnastique  pulmonaire.  Sans  doute,  tout  serait  à  créer  là-haut  ; 
mais  à  Leysin  il  en  est  de  même  ou  peu  s'en  faut  ;  car  les 
installations  actuelles  ne  peuvent  satisfaire  qu'une  catégorie 
restreinte  de  malades,  pour  ce  qui  concerne  la  vie  en  plein  air 
surtout. 

Nous  voici  aiTivé  au  terme  de  ce  travail  ;  nous  avons  cherché 
à  faire  connaître  Leysin,  à  montrer  que  son  climat  possède  de 
grandes  ressources.  Nous  ne  voulons  pas  poser  la  plume  sans 
remercier  ici,  MM.  les  docteurs  Bezencenet  et  Ganahl  pour  les 
précieux  renseignements  qu'ils  ont  bien  voulu  nous  fournir» 
ainsi  que  M""  Cullaz  dont  le.s  observations  météorologiques,  dues 
à  l'heureuse  initiative  de  notre  distingué  confrère  M.  le  docteur 
Bezencenet,  ont  donné  à  cet  exposé  un  caractère  de  précision 
qui  sans  elles  lui  aurait  fait  défaut. 

Lausanne,  mars  1886. 


tbode  de  Robin 

ïuste  RïVKRoiM. 

lestion  de  l'oaté 
du  second  cong 
teressant  de  rap 
e  D'  V.  Robin.  I 
it-être,  de  la  des( 
Lyon  publiée  av' 
,  p.  135  et  136. 1 
depuis  et  i'ostéoc 
■"  Mollière. 
l'assister  à  l'un( 
it  ce  que  Robin 
eur.  Il  y  avait  là 
viction.  Aussi,  aj 
it  d'avril,  j'ai  pri 
ippareil;  il  a  rép 
venant  lui-même 
nt  inutile  car,  u 
is  plus  démonstn 

l)in  a  été  consti 
;  depuis  nos  ar 
,  méthode,  en  1'. 
nche,  aux  ankyli 
ide,  etc. 

'X  de  Lyon  du  3 
jsante  observatii 
3r  en  quelques  m 

;  fui  alteintp,  au  ce 
enoa,  qui  se  termiu 
,  inarchanl  au  inoy 

î,  D<i  rBiranamant  d 
A.  Dfoin.  188i,  —  V 
Djin.  1882.  —  ÉnoOi 
,«r,  1333.  -D.  Mou 
[.  0«org.ISSI. 
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lequel  repose  son  genou  ankylosé  à  angle  droit.  La  jambe  et  le  pied  sont 
atrophiés,  le  membre  présente  un  raccourcissement  réel  de  10  centimè- 
tres. Il  y  a  dans  la  jointure  quelques  mouvements  rudimentaires,  mais 
l'extension  n'arrive  même  pas  à  Tangle  droit.  Cicatrices  adhérentes  au 
squelette. 

Le  17  novembre  MoUière  pratique  l'opération  de  Robin.  Dès  les  pre- 
miers jours  de  janvier  la  malade  munie  d'un  soulier  à  semelle  élevée, 
commençait  à  marcher.  Actuellement  la  claudication  est  extrêmement 
légère,  la  malade  ne  se  sert  même  pas  d'une  canne. 

«  L'opération  de  Robin  est  donc  applicable,  comme  on  le 
«  voit,  non  seulement  aux  ankyloses  à  angle  obtus,  mais  aux 
a  ankyloses  à  angle  droit.  ÏJous  l'avons  plusieurs  fois  pratiquée 
«  avec  succès  dans  des  cas  d'ankylose  à  angle  aigu. 

a  Cette  opération  a  sur  l'ostéotomie,  mais  surtout  sur  les 
a  résections  orthopédiques  une  incontestable  supériorité  :  c'est 
«  son  absolue  innocuité  ;  les  résultats  orthopédiques  étant  au 
«  moins  aussi  précis.  Les  résections  orthopédiques,  malgré  la 
«  méthode  antiseptique,  ont  encore,  même  entre  les  mains  les 
«  plus  habiles,  un  coefficient  de  mortalité  assez  élevé.  L'opéra- 
«  tion  de  Robin  n'en  a  pas.  Mais  elle  doit  être  pratiquée  sui- 
«  vant  toutes  les  règles  si  minutieusement  indiquées  par  les 
«  chirurgiens  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  et  par  son  auteur. 
«  Autrement  on  retomberait  dans  ces  ostéoclasies  brutales, 
«  dont  les  rares  succès  n'ont  été  dus  qu'au  hasard  ou  à  la  force 
«  physique  des  chirurgiens.  » 

Voilà  un  joli  résultat  obtenu  en  moins  de  deux  mois  ! 

L'invention  de  Robin  est  intéressante  et  offre  un  cachet 
d'originalité  qu'on  ne  rencontre  pas  souvent;  elle  ne  consiste 
pas  en  effet  dans  la  construction  d'un  appareil  plus  ou  moins 
ingénieux  destiné  à  briser  les  os,  elle  a  une  portée  plus  vaste  ; 
l'appareil  n'est  que  le  moyen  mis  au  service  d'un  principe;  il 
en  découle  une  méthode  bien  et  duement  constituée.  L'instru- 
ment peut  varier,  le  principe  restera  et  la  méthode  avec  lui. 

En  effet  l'idée  mère  est  celle-ci  :  agir  directement  sur  l'os 
pendant  qu'il  est  fixé  par  les  parties  molles  fortement  compri- 
mées sur  lui,  le  briser  transversalement  (fracture  en  rave)  en 
un  point  déterminé,  tout  cela  en  respectant  absolument  les 
articulations. 

L'ostéoclasie  n'est  certes  pas  une  conception  de  date  récente, 
la  littérature  nous  a  transmis  les  efforts  faits  depuis  des  siècles 
dans  le  but  de  la  rendre  applicable  ;  et  si  nous  jetons  un  rapide 
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coup  (l'œil  sur  ces  teatatives  nous  serons  cou' 
problème  n'était  pas  facile  à  résoudre. 

Les  tdutatives  portèrent  tout  d'abord  sur  les 
le  geiiu  valgum.  Après  avoir  essayé  du  redress 
moyen  d'attelles,  de  tractions  élastiques  combini 
tières  de  formes  divei-ses  on  a  reconnu  que  iea  i 
nus  au  prix  de  si  long  efforts  ne  valaient  ni  le  tt 
la  peine  prise;  parfois  même,  avec  une  amélio: 
passagère,  on  constatait  des  accidents  de  gangrt 
rent  que,  pour  ôtre  lent  et  peu  efficace,  le  praci 
inofTensif.  On  s'adressa  aloi-s  aux  sections  muscu 
neuses;  le  biceps  fut  coupé  par  Bonnet,  mais  l( 
Lyon  reconnut  bientôt  que  la  marche  ramenait  1 

Robin  le  dit  fort  bien  :  «  Ou  avait  mal  plaa 
0  nients  et  les  muscles  la  cause  de  la  déviatioi 
0  valgum,  les  données  étaient  fausses  et  les  ré: 
«  mauvais. 

H  Les  découvertes  de  M.  Oliier,  en  éclairant  '. 
0  sur  la  véritable  cause  du  genu  valgum,  rési 
a  l'articulation,  mais  dans  les  os,  ont  ouvert  1 
a  thérapeutique  où  devait  se  trouver  la  solution 

M.  Delore  de  Lyon  a  donné  sa  méthode  de 
brusque;  c'est  par  pressions  graduelles  exercées 
genou  qu'il  amène  peu  à  peu  le  redressement; 
sert  de  la  jambe  comme  bras  de  levier.  On  réuss 
l'aide  de  ce  procédé  à  redresser  le  genu  valgum 
de  quels  eiforts  et  surtout  de  quelles  lésions  ?  Oi 
ment  compte  des  tiraillements  qu'éprouvent 
comme  aussi  des  inconvénients  de  ce  trauraatisi 
Cependant  M.  Delore  a  souvent  redressé  et  gue 
sans  que  la  jointure  ait  eu  à  en  supporter  les 
ces  guérisons  parfaites  ont  porté  principalement  i 
dont  l'épiphyse  se  décollait  facilement,  ou  ch 
obtenait  aisément  une  infraction  osseuse. 

C'est  chez  l'adulte  qu'on  a  le  plus  souvent  cou 
brements  articulaires  graves;  aussi  M.  Delore  lui 
mande  de  s'abstenir  chez  les  sujets  ayant  de 
Robin  pense  qu'il  faut  encore  abaisser  ce  chiffrt 
enfants  de  12  ans,  on  a  encore  observé  des  nip 
teuses. 

Une  objection  assez  sérieuse  à  faire  à  la  méth' 
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c'est  qu'il  faut  que  le  cbiinirgien  soit  doué  parfois  d'une  force 
physique  considérable  pour  amener  le  redressement,  aussi  pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  a-t-on  construit  de  puissantes  ma- 
chines. Celle  de  Collin  une  des  dernières  en  date,  est  certaine- 
ment la  meilleure,  mais  c'est  peut-être  le  cas  de  le  dire  :  la 
meilleure  ne  vaut  rien!  Lorsqu'un  principe  est  faux  les  consé- 
quences qui  en  découlent  sont  fatalement  mauvaises.  Or  agir 
sur  le  fémur  par  rintermédiaire  de  rarticulation  du  genou  est 
une  erreur. 

Dans  la  machine  de  Collin  la  force  agit  directement  sur  le 
genou  par  le  fait  que  les  points  d'appui  sont  l'un  sur  la  jambe, 
l'autre  sur  la  cuisse;  nous  venons  de  dire  les  graves  inconvé- 
nients de  cette  combinaison.  Aussi  cette  machine  malgré  ses 
mérites  mécaniques  n'a-t-elle  guère  pris  rang  dans  la  pratique, 
et  les  chirurgiens  ont-ils  été  portés  de  nouveau  à  abandonner 
l'ostéoclasie  pour  retourner  à  l'ostéotomie,  rendue  bien  moins 
dangereuse  qu'autrefois,  grâce  aux  progrès  de  l'antisepsie. 

Robin,  lui,  a  repris  le  problème  de  l'ostéoclasie  pei-suadé  que 
quelque  atténué  que  soit  aujourd'hui  le  danger  d'une  fracture 
exposée,  il  existe  encore  et  il  existera  probablement  toujours. 
Voici  après  bien  des  recherches  les  avantages  énormes  qu'il  se 
fait  fort  d'avoir  réalisés  : 

«  Par  le  procédé  que  nous  préconisons ,  on  redresse  les 
«  cagneux  avec  une  précision  mathématique  en  produisant  une 
<c  fracture  simple,  incomplète,  transversale,  juxta-articulaire, 
«  sans  déchirure  du  périoste,  sans  lésion  des  parties  molles,  et 
((  surtout  sans  agir  sur  l'articulation.  Ce  dernier  avantage  rend 
«  la  méthode  appUcable  à  tous  les  cas,  quels  que  soient  l'âge 
«  et  le  degré  de  résistance  osseuse.  » 

Il  faut  avouer  que  si  la  méthode  de  Robin  tient  ce  qu'elle 
promet,  on  peut  la  considérer  comme  supérieure  à  toutes  les 
autres.  —  Eh  !  bien,  je  crois  pouvoir  le  dire  :  ce  qu'annonce 
Robin  est  absolument  vrai.  J'avoue  que  lorsque  j'allai  à  Lyon 
il  y  a  deux  ans  pour  me  rendre  compte  des  choses,  j'emportais 
avec  moi  une  forte  dose  de  scepticisme  ;  j'avais  peine  à  conce- 
voir qu'on  pût  aussi  exactement  et  sans  danger  briser  un  fémur 
à  quelques  centimètres  au-dessus  du  genou.  Lorsque  j'entendis 
le  claquement  bruyant  de  l'os  et  que  je  pus  me  rendre  compte 
de  la  force  déployée,  je  m'attendais  à  voir  les  joui'S  suivants  les 
parties  molles  terriblement  froissées  et  une  ecchymose  énorme 
survenir.  Je  dois  convenir  que  les  conséquences  furent  aussi 
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in  les  indique,  et  lorsque  der 

sur  mon  malade,  cette  mêi 
lomrae  dans  ses  suites  me  g 
qu'il  est  de  mon  devoir  de  le 
lent  mes  confrères  à  se  rend] 
leur  de  cette  interveution  r 
>osé&,  j'en  suis  sûr,  à  eu  faire 
es  faites  à  Lyou  sont  maii 
sultats  n'ont  point  cessé  d'ê 
faut-il  bien  posséder  le  mo 
sez  simple,  il  étonne  et  le  dt 
ivûir  vu,  qu'on  puisse  et  qu'i 

sur  les  parties  molles. 
DOins  d'ailleurs  avant  de  crii 
procédé  nouveau  qu'on  se  i 
lus  ses  détails. 

on  repousse  un  progrès,  ou  0 
1  omettant  ce  simple  prinei 
al. 
résumé  de  l'observation  de  n 

,  garfon  de  café;  gcna  valguiii  i 

n.  ;  opéré  le  37  avril,  il  quitte  la  i 

iOiuejour. 

fit  pendant  sa  convalescence,  re 

larctie  bien  et  peut  fléchir  très  a. 
il  est  parfait. 

adopté  à  la  suite  de  la  fracti 
naïade  est  placée  dans  une  i 
e,  qu'on  a  moulée  sur  le  su; 
e  là-dedans  7  ou  8  jours  pi 
onime  à  ce  moment  le  cal  est 
leile  que  de  ramener  le  meii 
s  de  l'y  maintenir  au  moyen 
^ration  se  fait  donc  eu  deux  s< 

l'idée  de  procéder  de  la  sort 
3am  à  la  suite  de  l'ostéotomi 
sieurs  avantages;  d'abord  i 
ment  périostal  que  produit  fo: 
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sèment  immédiat  et  se  trouve  garanti  contre  un  accident  qui 
lui  est  arrivé  une  fois  et  qui  consistait  en  un  certain  degré  de 
chevauchement  des  fragments. 

La  sensation  qu'on  éprouve  lors  du  redressement  tardif  est 
celle  d'une  barre  de  plomb  qu'on  fléchirait.  On  est  étonné  du 
peu  de  force  nécessaire  pour  obtenir  la  rectitude  cherchée. 

MM.  Robin  et  MoUière  ont  bien  mérité  de  la  chirurgie  eu 
tranchant  une  question  de  pareille  importance  et  depuis  si 
longtemps  pendante.  Les  confrères  qui  feront  le  voyage  de 
Lyon  n'auront  pas  perdu  leur  temps. 


.  »■ 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LA  SUISSE  ROMANDE 

Séance  commune 

DE  LA  Section  médicale  de  la  Société  helvétique  des  sciences  naturelles 

ET  DE  LA  Société  médicale  dk  la  Suisse  romande. 

Tenue  à  Genève,  le  11  août  1886,  à  l'UnÎTersitô  (salle  des  Cinq-Cents). 

Président  :  M.  le  Prof.  D'Espine. 
Secrétaire  :  M.  le  Dr  Marignac. 

La  séance  est  ouverte  par  le  D»"  H. -Cl.  Lombard,  il  souhaite  la  bien- 
venue aux  membres  de  la  Soc.  de  la  Suisse  romande  et  aux  médecins 
membres  de  la  Soc.  helvétique,  puis  il  propose  de  nommer  M.  le  prof. 
D'Espine,  président  de  la  Soc  de  la  Suisse  romande,  président  de  la 
séance. 

L'assemblée  acclame  M.  D'Espine  comme  président. 

M.  le  prof.  Revilliod  résume  la  communication  qu'il  a  faite  le  matin 
dans  la  clinique  médicale  de  l'Hôpital  cantonal,  sous  le  titre  :  Des  petits 
moyens  dans  le  traitement  des  grandes  collections  purulentes  ;  il  a  dit  que 
dans  les  cas  où  les  procédés  actuels  de  la  chirurgie  ne  sont  pas  applica- 
bles, la  méthode  dite  de  Récamier  délaissée  à  tort  depuis  longtemps,  peut 
rendre  de  grands  services.  Le  caustique  potentiel,  ouvre  au  pus  une  voie 
suffisamment  large,  tout  en  protégeant  les  Lords  de  l'orifice  du  contact  du 
pus.  Il  détermine  une  tendance  au  retrait  des  parois  des  cavités  purulen- 
tes et  suffit  pour  amener  la  gucrison  des  abcès  froids  idiopathiques  ;  i  I 
agit  comme  dérivatif  des  phlegmons,  qu'il  peut  faire  avorter.  Enfin  il 
peut  même  provoquer  la  résolution  des  collections  purulentes  déjà  for- 
mées. 
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^  '  M.  Revilliud  a  parlé  ensuite  <lu  trailcment  de  la  pleurésie 

^  le  siphon.  L'obstacle  à  la  gaérisoa  éUnl  loujoars  la  dilEcal 

I  cliemeDl  des  surfaces  pleurales,  il  a  Tait  aoe  expérience  [ 

(,  démontre  la  puis&aDce  d'appel  du  siphon  sur  la  plèvre  vi 

/-  qui  s'oppose  au  retrait  du  poumon  et  prévienl  par  conséqu 

j'  tion  (les  cavités  permanentes  el  des  fistules.  Ce  n'est  que  lo 

;,  nage  n'a  pas   été  établi  d'une  manière  convenable  qu'oi 

t  insuccès  on  de  ces  guérisons  incomplètes  qui  nécessitenl  l'a 

l  Cérenville  el  d'Estiander. 

È  Ces  conclusions  ont  été  appuyées  par  de  nombreases  obs 

^  des  photographies  el  par  la  pi'ésentation  de  sept  malades  d 

I  guéris,  deuK  en  voie  de  guérison.  (Un  mémoire  sur  ce  sujet 

r  la  Revue.) 

I  H.  le  prof.  Gosse  fait  une  coraoïunicalion  sur  VAppUeali 

i  tographie  à  la  médecine  légale.  Il  décril  les  procédés  qu'il 

ji  photographier  les  cadavres  en  les  plaçant  sur  un  brancard 

t'  méthode  pour  redonner  à  l'œil  l'aspect  de  la  vie.  Il  a  pu  a 

t  de  très  bons  résultats  pour  identifier  les  cadavres  non  recor 

E  la  morgue  de  Genève  ;  depuis  qu'il  emploie  ce  procédé,  la 

d  cadavres  classés  déGnitivemenl  comme  non  reconnus,  est  t 

t  5  ou  6  %.  La  photographie  des  taches  sur  les  linges,  d€ 

Ç  plaies  et  taches  de  sang  des  cadavres,  de  la  position  el  dt 

t  cadavre  rend  également  de  nombreux  services  au  médecin 

F  permettant  surtout  d'appuyer  ses  euplicalions  sur  des  prei 

E'  Les  couleurs  sont  quelquefois  un  obstacle  pour  la  photograj 

I  a  pu  le  vaincre  en  modifiant  ces  couleurs  par  la  projection 

nne  lampe  incandescente  dont  la  lumière  traverse  des  v< 

ment  colorés. 
H.  Gosse  appuie  sa  communication  de  nombreuses  photo 

M.  le  prof.  J.-L.  Rsvbhdin  bit  la  communication  suivai 
ca*  dt  niBrome*  traumatiquei  du  nerf  médian.  Réuetion  tt 
Messieurs, 

J'ai  eu  deux  fois  cette  année  l'occasion  d'observer  et 
névromes  trauraaliques  ;  j'ai  pratiqué  chez  les  deux  maladt 
du  névrome  et  la  suture  nerveuse  ;  ces  deux  opérations  d 
ques  mois  seulement,  de  sorte  que  l'issue  finale  ne  peut  ei 
cependant  l'on  peut  déjà  constater  une  amélioration  qui  pei 
un  succès. 

Le  premier  opéré  avait  été  blessé  au  mois  d'août  1883 
ment  de  cuvette  ;  plaie  transversale  à  un  ceiitimètre  3n-d« 
poignet  ;  pas  de  douleur  immédiate,  la  plaie  guérit  et  trois 
commencent  i.  se  manifester  des  troubles  trophiques  ;  de  I 
M  développèrent  sur  l'index  et  le  médius  ;  une  semaine  ap 
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Tition,  le  malade  constatait  que  le  pouce,  Tindex  et  le  médius  devenaient 
insensibles  ;  bientôt  survint  un  abaissement  de  température  des  doigts 
anestbésiés  surtout,  mais  aussi  du  reste  de  la  main  et  un  changement 
ésLïis  leur  coloration.  Au  niveau  de  la  cicatrice  on  sentait  une  petite 
tumeur  dure  sensible  à  la  pression  qui  donnait  lieu  à  des  élancements  du 
côté  des  doigts. 

Chez  le  second  malade,  les  choses  se  sont  passées  d'une  façon  un  peu 
<li£rérente  ;  occupé  dans  une  maison  en  construction,  il  tomba  d'une  hau- 
teur de  six  mètres  sur  des  débris  de  tuiles  ;  c'était  au  mois  de  septembre 
1885  ;  douleur  vive,  plaie  transversale  siégeant  à  deux  centimètres  au- 
dessous  du  pli  du  poignet,  intéressant  les  tendons  ;  insensibilité  immé- 
diate dans  le  pouce,  l'index  et  le  médius,  rien  à  l'annulaire  ;  la  plaie  se 
cicatrise,  les  doigts  peu  à  peu  se  fléchissent  par  le  fait  de  la  cicatrisation 
de  leurs  tendons  déchirés.  Pais  apparaissent  sur  l'index  et  le  médius 
des  vésicules  comme  chez  le  premier  malade  ;  elles  sèchent  pour  être 
remplacées  par  de  nouvelles  ;  les  ongles  se  modifient  dans  leur  forme,  les 
muscles  de  î'éminence  thénar  s'atrophient  ;  enfin  une  petite  tumeur  dure 
se  développe  sur  le  trajet  du  médian  au  niveau  de  la  cicatrice  ;  la  pression 
y  est  douloureuse  ;  même  refroidissement  de  la  main,  même  coloration 
anormale  des  doigts  que  chez  le  premier  malade. 

Chez  ces  deux  blessés  il  y  a  eu  interruption  des  fibres  nerveuses  ;  chez 
le  premier  celte  interruption  qui  s'est  faite  tardivement  parait  due  à  la 
névrite  interstitielle,  un  petit  fragment  de  cuvette  a  été  trouvé  implanté 
dans  le  nerf  ;  chez  le  second  l'interruption  a  été  immédiate,  le  nerf  a  été 
trouvé  rempli  de  fragments  de  brique,  il  avait  subi  probablement  une 
attrition  assez  violente  pour  le  désorganiser  du  coup.  M.  le  De  A.  Mayor 
vous  dira  tout  à  l'heure  le  résultat  de  l'examen  histologique  de  ces  deux 
névromes. 

Je  n'ai  vu  ces  deux  blessés  que  longtemps  après  le  traumatisme,  et  j'ai 
pratiqué  chez  tous  deux  la  môme  opération,  le  17  février  et  le  21  mai  ; 
j'ai  mis  à  nu  le  névrome,  je  l'ai  disséqué,  je  l'ai  enlevé  sur  une  longueur 
de  3  V»  cent,  chez  l'un,  de  3  cent,  chez  l'autre  ;  puis  j'ai  suturé  le  nerf 
au  catgut  et  ai  maintenu  la  main  fléchie. 

Chez  tous  deux  la  sensibilité  a  commencé  à  reparaître  au  bout  de  trois 
•ou  quatre  semaines  ;  ce  retour  a  été  précédé  d'élancements  survenant  par 
crises  et  siégeant  dans  les  doigts  insensibles  ;  la  température  des  doigts  est 
redevenue  à  peu  près  normile  ;  nous  avons  suivi  aussi  exactement  que 
possible  ce  retour  de  la  sensibilité  et  je  vous  fais  passer  des  figures 
-schématiques  qui  vous  permettront  de  vous  en  rendre  compte.  J'ai  indi- 
qué par  des  ombres  différentes  les  territoires  privés  des  différents  modes 
de  sensibilité  :  sensibilité  tactile,  douloureuse,  à  la  chaleur  et  au  froid. 
Notre  confrère  le  professeur  Herzen  a  le  premier  démontré  que  la  voie 
suivie  dans  la  moelle  par  les  impressions  de  chaud  et  de  froid  n'est  pas 
la  môme,  pas  plus  que  celles  que  suivent  les  impressions  tactiles  ou  dou- 
loureuses ;  les  impressions  de  chaud  et  de  douleur  passent  par  la  substance 
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grise,  la  sensibilité  taclile  et  celle  du 
Vous  verrez  sur  les  schémas  ijue  ehes 
siLles  aux  dilTiirenles  iniprcssioDS  n'i;l 
encore  par  <-xeniple  chez  le  second  o| 
plèle  k  la  face  palmaire  sur  la  troisiëtn 
antérieure  de  la  seconde  ;  l'analgésie 
phalanges  el  â  la  moilté  antérieure  d( 
du  médius.  —  L'impression  de  chau<i 
niëres  phalanges  du  médius  et  la  deri 
froid  sur  les  trois  phalauges  dn  médiu 
laire  ;  enfin  la  seconde  phalange  du  | 
la  piqnre,  à  la  chaleur  est  insensible  . 
due  des  ter^'iloirea  insensibles  a  dimii 
trop  court  pour  que  le  résultat  actuel 
nilif. 

M.  le  Dr  A.  Mavor  rend  compte 
M.  le  prof,  J.  Reverdin  : 

Les  fragments  de  nerfs  réséqués  on 
microscope,  ils  présentent  tous  deux 

Les  coupes,  faites  suivant  l'axe  de; 
trent  que  ceux-ci,  aussitdl  après  av( 
dense  qui  comstiliie  le  squelette  du  ni 
reclilignes,  deviennent  onduleux.  Pu 
infmitê  de  petits  faisceaux  nerveux  ( 
plus  divers,  et  plongés  dans  une  gang 

Ces  fascicules  nerveux  sont  formés 
variqueuses.  —  J'ai  pu  voir  uetlemei 
directement,  au  niveau  d'un  étrangler 
appartenant  au  tronc  alféi'ent  du  névr 

Il  s'agit  donc  ici  d'un  étoufl'enien 
développement  du  lissu  conjunclif, 
mot.  Les  fibres  minces  semblent  bien 
rapport  au  nombre  des  libres  aOerenli 
river  ï  une  appréciation  exacte  à  cet 
mer  sur  ce  point. 

Enfin,  daus  le  nerf  aiïérent,  au  v< 
renconlre,  en  nombre  assez  marqué,  i 
rescence  wallérienne.  Lorsqu'on  remt 
libres  ainsi  altérées  disparaissent  pron 
cela  est  de  règle,  la  dégénérescence  m 
ment  annulaire  situé  an-dessus  du  poi 

M.  le  proJ.  F.-Wilh.  Zahn,  deGeni 
cément  multiplet  des  os  : 
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Comme  tumeurs  primitivement  multiples  des  os  on  connaît  depuis 
longtemps  les  exostoses,  provenant  d'une  modification  formatrice  du 
périoste,  et  les  enchondromes,  résultant  probablement  d'une  prolifération 
<le  restes  cartilagineux  embryonnaires  par  suite  d'une  ossification  anor- 
fnile  du  squelette  cartilagineux  (rachitisme). 

Ce  n'est  pas  de  ces  tumeurs  i)énignes,  que  M.  Zahn  vent  parler,  mais 
<i*autres  tumeurs  plus  molles  et  malignes  et  selon  toute  apparence  encore 
plus  fréquentes  que  celles-là,  de  saixomes  ou  plutôt  de  lymphosarcomes 
primitivement  multiples  de  la  moelle  osseuse. 

Ces  tumeurs  sont  encore  presque  sous  tous  les  rapports  fort  peu  con- 
nues. Il  ne  6'en  trouve  qu'un  nombre  très  petit  mentionné  dans  la  litté- 
rature. 

Le  premier  cas  anatomiquement  bien  examiné  a  été  observé  par  von 
Recklinghausen  et  décrit  par  von  Rustitzky  sous  le  nom  t  multiples  Mye- 
lom.  >  L'auteur  a  démontré  par  ses  recherches  microscopiques,  que  ces 
tumeurs  proviennent  de  la  moelle  osseuse,  ont  la  structure  de  la  moelle 
«t  il  admet  qu'elles  doivent  être  considérées  comme  des  tumeurs  bénignes 
•et  rangées  dans  la  même  catégorie  que  les  autres  tumeurs  primitivement 
multiples,  telles  que  les  fibromes,  lipomes,  etc.,  primitivement  multiples, 
lesquelles  sont  généralement  connues  comme  des  tumeurs  bénignes. 

La  spconde  observation  a  été  faite  fortuitement  dans  un  cours  d'opéra- 
tion par  Volkmann  et  fait  le  sujet  de  la  thèse  de  H.  Buch  sur  la  sarcotna- 
tose  primitivement  multiple  de  la  moelle  osseuse  Ce  cas  a  été  beaucoup 
moins  bien  étudié  que  le  précédent. 

Le  troisième  cas  a  été  observé  ici  par  M.  Zahn,  communiqué  par  lui 
•au  Congrès  des  médecins  et  naturalistes  allemands  à  Magdebourg  et  publié 
in  extenso  dans  la  deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  vol.  XXII,  p.  1, 
:sous  le  titre  :  «  sur  le  myélome  multiple,  sa  place  dans  le  système 
onkologique  et  son  rapport  avec  l'anémie  lymphatique.  > 

Enfin  le  môme  auteur  a  observé  un  quatrième  cas,  dont  il  présente  les 
pièces  macroscopiques  et  microscopiques  ainsi  qu'une  planche  coloriée, 
cette  dernière  pour  donner  une  idée  nette  de  l'aifection  en  question  à 
Tétat  frais. 

Par  son  premier  cas,  M.  Zahn  a  pu  confirmer  l'opinion  de  von  Rus- 
titzky, que  ces  tumeurs  proviennent  d'une  hyperplasie  de  la  moelle 
osseuse  et  ont  la  môme  structure  qu'elle,  mais  il  a  dû  se  mettre  en  oppo- 
sition avec  lui,  quant  à  la  nature  de  ces  tumeurs,  qu'il  ne  considère  pas 
du  tout  comme  des  tumeurs  bénignes,  mais  bien  pour  des  raisons  anato- 
fiiiques  et  cliniques  pour  des  tumeurs  malignes. 

Ces  tumeurs  sont  formées  par  du  tissu  embryonnaire  et  ne  restent  pas, 
comme  les  tumeurs  bénignes  primitivement  multiples,  limitées  dans  le 
même  système,  mais  envahissent  les  tissus  avoisinants,  se  généralisent 
clone  par  continuité. 

Cliniquement  elles  sont  malignes  parce  qu'elles  déterminent  une  ané- 
mie grave  qui,  selon  lui,  est  due  à  la  destruction  par  ces  tumeurs  de  l'or- 
gane hémopoiétique  Kar'i^o^Yivi,  la  moelle  osseuse. 
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Il  considère  donc  ces  tumeurs  comme  des  i 
ilire,  coinnie  des  lymphosarcomes  des  os,  m 
et  faisanl  opposition  aux  sarcomes  primittvemi 
dont  il  a  aussi  observé  un  cas,  qu'il  a  fait 
Nasse,  et  tonte  l'aflection  pour  la  forme  myé 
phatiqiie,  à  tort  appelée  aussi  pseudoleucémie. 

D'après  M.  Zahn,  il  faudrait  donc  admettre,  < 
lymphatique  avec  augmentation  des  globules  bli 
cèmie  proprement  dite  qui  a  une  forme  splèiii<j 
une  myélogéoe,  une  anémie  lymphatique,  non  I 
splénique,  une  ganglionnaire,  ces  denx  formes  ( 
nues,  et  une  myélogéne,  qui  jmqu'alort  n'élail  f 
feclioa  qu'il  décrit. 

Pour  contrôler  celte  opinion,  il  a  fait  des  rei 
sur  la  lymphosarcomatose  multiple  et  il  a  Irouv 
ment  peu  complets,  de  I^annelongueetdeR.Sch 
observé  à  côté  de  tumeurs  ganglionnaires,  etc. 
identiques  des  os. 

A  ces  deux  cas  il  a  pu  en  ajouter  uu  troisién 
lement  et  dans  lequel  il  existait  de  pareilles  tur 
la  forme  mixte  de  cette  affection  existe  positive 
aussi  dans  la  leucémie.  Il  suppose  que,  si  ralTe< 
mixte  n'a  été  jusqu'à  présent  que  très  rarement 
fait  que  le  squelette  n'est  qu'exception  nellemen 

Ces  considérations  théoriques  ont,  d'après 
très  pratique. 

Il  est  généralement  connu  que  la  lymphosarc 
pas  devenir,  dans  un  but  curalif,  l'objet  d'une 
Il  est  aussi  avéré  que  Billroth  et  d'autres  ont  ri 
nie  l'amélioraiion,  voir  même  la  guérison  d 
certain  nombre  de  cas. 

Si  donc  sa  théorie  susmentionnée  sur  les  dite 
firme,  il  y  aurait  possibilité  de  guérison  d'un 
grave,  laquelle,  grâce  à  son  siège  et  aux  troi 
détermine,  doit  se  terminer  relativement  \ite  pc 

11  est  donc  absolument  nécessaire  de  rccueill 
de  celte  alTection  pour  élucider  encore  difTérenI 
pour  contrôler  ses  opinions  sur  cette  maladie. 

C'est  pour  engager  ses  confrères  à  ne  pas  pen 
tion  de  vue,  qu'il  tient  à  leur  communiquer  une 
cette  année,  qui,  selon  Ini,  confirme  ses  opinioi 

Dans  son  second  cas  il  s'agissait  d'une  femme 
tiit  bien  jusqu'à  huit  semaines  avant  son  eu 
médicale  de  M,  )e  prof.  HeviINod). 

A  celle  époque  elle  commença  à  avoir  des 
t'Ie,  de  cuinr,  manque  d'appélil. 
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Entrée  à  l'hôpital  le  19  septembre  1885,  elle  y  restait  jusqu'au  jour  de 
sa  mort,  le  2  janvier  1886. 

Elle  a  eu  passagèrement  un  peu  d'albuminurie,  beaucoup  de  vertiges, 
de  l'agitation,  du  manque  d'appétit.  Peu  à  peu  elle  s'affaiblit,  commença 
à  avoir  des  douleurs  erratiques,  les  extrémités  inférieures  devinrent  de 
plus  en  plus  douloureuses  et  incapables  de  supporter  le  corps.  La  cachexie 
augmenta  de  plus  en  plus  et  le  23  décembre,  la  malade,  étant  portée  de 
son  fauteuil  au  lit,  se  fractura  presque  spontanément  le  fémur  gauche. 

Pendant  tout  son  séjour  à  l'hôpital  elle  a  en  de  la  fièvre  ;  le  maximum 
de  la  température  ayant  été,  le  19  octobre,  39,3. 

Le  diagnostic  clinique  était  :  Ostéomalacia  fracturosa. 

Diagnostic  anatomique  :  Carcinome  (squirrhe)  du  sein  droit  et  lympho- 
sarcomes  primitivement  multiples  des  os  avec  fractures  du  fémur  gauche 
et  des  côtes.  Bronchite  et  bronchopneumonie  bilatérales,  plus  fortes  à 
gauche  qu'à  droite. 

Le  carcinome  mammaire  est  très  petit,  mais  a  déterminé  une  petite 
métastase  dans  le  muscle  pectoral  correspondant. 

La  rate,  les  ganglions  lymphatiques  et  les  follicules  lymphatiques  de 
l'intestin  et  du  pharynx  sont  sans  altération. 

Dans  tous  les  os  sauf  ceux  du  crâne,  on  trouve  de  nombreuses  tumeurs 
grisâtres,  peu  vascularisées  et  transparentes,  ou  d'un  ronge  Intense  ou 
enfin  jaunâtres,  comme  purulentes,  ayant  même  une  teinte  verdâtre.  Ces 
diiférentos  tumeurs  sont  molles,  quelques-unes  presque  diilluentes  ou  plus 
solides,  quelques-unes  même  presque  dures.  Elles  sont  le  plus  fortement 
développées  dans  les  os  spongieux,  vertèbres,  bassin,  côtes,  épiphyscs 
des  os  longs  et  plus  fortement  dans  les  épiphyses  supérieures  qu'inférieu- 
res. Elles  atteignent  aussi  plus  de  développement  dans  les  parties  supé- 
rieures des  diaphyses,  que  dans  les  parties  inférieures.  Pour  les  os  longs 
ce  sont  surtout  les  fémurs  qui  sont  fortement  atteints,  puis  viennent  les 
tibias,  humérus,  péronés,  cubitus  et  radius.  Les  os  courts  sont  peu  ou  pas 
altérés. 

Ces  tumeurs  se  trouvent  particulièrement  dans  l'intérieur  des  os,  mais 
elles  ont  aussi  une  tendance  à  gagner  la  périphérie  et  â  déterminer  dans 
les  os  plats  des  épaississements  circonscrits  et  des  saillies  à  la  surface. 
Tout  l'os  est  en  dehors  des  tumeurs  très  hypérémié  et  par  place  il  existe 
même  des  foyers  hémorragiques.  Le  sternum,  les  côtes  et  les  vertèbres 
sont  très  mous  et  se  laissent  facilement  couper  avec  le  couteau  ;  le  bassin 
est  aussi  très  mou.  L'écorce  des  fémurs  est  par  place  devenue  tellement 
mince,  que  ces  os  en  deviennent  très  fragiles. 

L'examen  microscopique  démontre  que  la  structure  intime  des  diffé- 
rentes tumeurs  répond  à  leur  aspect  macroscopique.  Les  molles  sont  for- 
mées par  des  petites  cellules  rondes  et  peu  de  substance  intercellulaire, 
tandis  que  les  plus  dures  sont  formées  par  plus  ou  moins  de  cellules  fusi- 
formes  et  beaucoup  de  substance  interceilulaire,  et  les  plus  dures  môme 
sont  de  nature  fibrillaire. 


M.  Zahn  se  réserve  de  communiquer  les  détails  histolugii 
poiir  ce  cas  quelques  particule  ri  lés  dam  un  mémoire  traitai 
parlicuiiËremenl. 

Il  relève  le  tait,  que  dans  son  premier  cas  les  tumeurs  é 
ment  formées  par  des  cellules  embryonnaires,  c'était  [a  f( 
lymphosarcome  multiple. 

Dans  ce  cas,  &  cdié  de  pareilles  tumeurs,  il  en  existe  d'i 
plus  dures,  étant  composées  eu  grande  partie  par  du  tissu  ci 
la  tendance  &  devenir  adulte,  tl'est  donc  la  forme  dure,  tell 
contre  aussi  dans  les  lymphosarcomrs  mtillijiles  des  gan| 
tiques. 

Il  est  donc  démontré  par  cette  dernière  observation,  c 
sorte  de  tumeurs  des  os  il  existe  les  deux  lormes  connues  > 
come  primitivement  multiple  dps  ganglions,  la  forme  mo 
dure. 

Quant  fi  la  marche  de  la  maladie  dans  le  dernier  cas  de 
dlifémlt  de  celle  du  premier  seulement  par  l'existence  de  l.i 
S'  rapprochait  donc  en  cela  du  cas  observé  dans  la  clii 
J.Ucke  fi  Strasbourg  et  décrit  par  von  Rusiitzky,  mais  celte 
selon  lui,  son  explication  dans  l'alTection  pulmonaire  tout 
dans  le  cas  de  LUcke. 

Il  résulte  encore  de  la  uiarche  de  ce  même  cas,  que 
pourrait  bien  i^lre  diaKQOStiqnée  du  vivant  du  malade. 

M.  leProF.  Ruvillioo  couflrmj  l'histoire  clinique  de  la 
les  pièces  viennent  d'être  présentées  par  M.  Zahn  ;  cette  n 
son  séjour  ï  l'Iiûpital  a  pi'ésenlé  diverti  phénomènes  qi 
croire  à  l'existence  d'une  forme  particulière  de  rhumati! 
demande  si  Ncumann  et  Bizzozero  n'ont  pas  décrit  do  mal: 
celle  de  celle  femme. 

M.  Zahn  dit  que  Hoslcr  et  Neumann  ont  bien  signalé  lei 
leucémie  myélogène,  mais  dans  ses  cas  il  s'agit  d'une  aitjn 
myélogéne  ou  pstudotevcémie  myélogène,  qui  jusqu'à  tuin'aj 

H.  OE  Crhekville  a  eu  fi  l'hùpilnl  de  Lausanne  un  a 
qui  a  été  guéri  par  le  tnitement  arsenical.  Il  s'Agissait  d' 
présentant  une  anémie  intense,  augmentation  des  globul 
d'engorgement  ganglionnaire,  elle  avait  des  douleurs  dai 
des  membres.  La  guérison  fut  absolue.  Pour  lui,  c'est  dan< 
de  la  moelle  des  os  qu'il  faut  chercher  l'origine  de  cette  le 

M.  le  D""  Dufr.iis  (j)rivat-docent  à  Derne)  présiïnte  un  tra\ 
tance  électrique  du  corps  humain  (paraîtra  dans  la  Reçue). 

M.  le  Prof.  D'EsPiME  fait  une  communication  sur  un  non 
Jiognoilic  physique  entre  l'angine  diphtéritiqae  et  let  an 
ilaHchfanondiphtèritiquts.  Il  consiste  dans  la  présence  d'ui 
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les  mômes  dimensions,  la  mt^me  forme  et  les  mêmes  réactions  colorantes 
que  le  bacille  de  LofOer;  c'est  surtout  dans  les  fausses  membranes  au 
début,  que  le  bacille  se  rencontre.  On  en  trouve  quelquefois  une  culture 
pure,  d'autres  fois  il  est  associé  aux  microbes  vulgaires  des  amygdales 
(leptothrix  micrococcus  en  zooglea,  ou  isolé  en  diplococcus,  capsulé  ou 
non).  Ce  bacille  qui  a  été  facilement  constaté  en  écrasant  une  parcelle  de 
la  plaque  diphtéritique  sur  des  couvre-objets,  en  les  flambant  et  en  les  colo- 
rant au  violet  de  gentiane  (bleu  de  méthylène  ou  fuchsine)  a  été  recueilli 
dans  des  cas  d'angine  diphtéritique  non  douteux  a'i  point  de  vue  clinique  ; 
il  a  été  trouvé  également  dans  une  plaie  diphtéritique  après  la  trachéoto- 
mie ;  par  contre  il  n'a  jamais  été  trouvé  dans  les  angines  simples  pulta- 
<:ées,  scarlatineuses,  herpétiques,  lacunaires  ou  typhiqnes. 

M.  D'Espine  se  réserve  de  donner  plus  tard  le  résultat  de  cultures 
qu'il  est  en  train  de  faire  avec  les  divers  produits  blancs  du  fond  de  la 
gorge. 

En  second  lieu  M.  D'Espine  présente  un  enfant  atteint  de  Paralysie 
pseudo-hypertrophique  de  Duchenne  ;  cet  enfant  présente  très  nettement 
les  caractères  de  la  maladie,  et  en  outre  l'on  trouve  chez  lui  une  hyper- 
trophie du  cœur,  un  peu  de  goitre,  mais  pas  d'exophtalmie.  On  remar- 
que une  augmentation  très  sensible  de  l'intensité  des  bruits  du  cœur,  ainsi 
que  du  nombre  des  battements  cardiaques. 

M.  le  Dr  Aug.  Reverdin.  En  annonçant  une  communication  chirurgi- 
<;ale,  j'ai  pour  but  non  d'abuser  longtemps  de  votre  patience  en  vous  fai- 
sant des  discours,  mais  bien  plutrtl  d'occuper  utilement,  je  l'espère,  le 
temps  dont  je  dispose  en  vous  montrant  quelques  malades.  L'idée  de  faire 
<:ette  rapide  exhibition  m'est  venue  de  la  constatation  du  fait  suivant  :  Lors- 
qu'un chirurgien  voyage  (et  malheureusemont  vous  n'êtes  parmi  nous  que 
pour  peu  de  temps),  il  m'a  toujours  paru  plus  intéressant  pour  lui  de  voir 
les  résultats  de  la  pratique  d'un  confrère  que  d'entendre  celui-ci  discourir 
ou  même  de  le  voir  opérer.  Un  grand  chirurgien  français  disait  un  jour 
d'un  collègue  :  Montrez-moi  ses  instruments  et  je  vous  dirai  qui  il  est. 
Je  partage  cette  manière  de  voir,  mais  je  préfère  beaucoup  les  résultats 
aux  moyens.  J'ai  donc  cru  devoir  vous  présenter  quelques  cas  de  ma  pra- 
tique. Je  vous  dirai  peu  de  mots  de  chacun  d'eux,  avant  de  les  soumettre 
à  votre  examen. 

Voici  d'abord  deux  résèques  de  la  hanche,  quelques-uns  d'entre  vous 
les  ont  vus  à  Rolle,  Tan  passé,  ils  seront  bien  aise,  sans  doute  de  consta- 
ter que  non  seulement  ils  sont  en  bonne  santé  mais  que  les  fonctions  du 
membre  opéré  se  sont  encore  améliorées. 

io  Le  premier,  D...,  âgé  actuellement  de  8  ans;  je  lui  ai  réséqué  la  tête 
fémorale,  le  col  et  le  grand  trochanter,  pour  coxalgie  suppurée  (abcès  de 
l'aine)  en  janvier  1884.  Vous  voyez  que  la  jointure  s'est  restaurée  et  que 
des  mouvements  bien  étendus  sont  possibles.  La  musculature  est  suflisam- 
ment  conservée,  le  raccourcissement  modéré,  l'état  général  considérable- 


ment  amélioré.  L'enfanl  peut  se  tenir  sur  le  memb 
relevé. 

Jo  Louise  B..  Coxalgie  suppurée,  abcès  dans  \'i 
Irochaiiter,  les  parents  se  refusent  à  toute  iolerven: 
où  tonl  espoir  leur  semble  perdu.  J'opère  sar  le 
1880.  La  tête  du  fémur,  te  grand  trochanter  lont  ei 
est  absolument  mou,  je  m'arrête  peu  au-dessus  ( 
cavité  colyloïde  entièrement  cariée,  cède  au  moiod 
arrive  aisément  an  niveau  du  ligament  de  Poupart. 
etc.;  la  malade  s'est  vile  remise  et  vous  voyez  qoi 
satisfaisante  et  que  l'étal  fonctionnel  est  bien  supérii 
prévoir.  Elle  fléchit  le  membre  jusqu'à  l'angle  dr( 
lui,  l'autre  étant  relevé. 

30  M...,  24  ans,  résection  dit  coude,  garçon  chéli 
l'opère  à  plusieurs  reprises  pour  des  ganglions  lym 
la  région  sons-maxillaire  ;  tendinite  suppurée  des  { 
Abcès  de  la  région  épilrochléenne  du  coude  gaueh 
rence  péri  articulaire  est  raclé  et  drainé,  peu  après 
la  résection  totale  du  coude  est  pratiquée  le  15 
voyez  que  la  nouvelle  articulation  a  beaucoup  de  s 
est  conservée,  les  mouvements  sont  très  étendus,  s; 
ne  reste  aucun  trajet  fistuleux.  L'état  général  est  Ir 
lion  des  sommets  est  resiée  statioonaire. 

4»  M'I»  B...,  22  ans  (râection  du  genou)  souff 
d'une  tumeur  blanche  du  genou.  Abcès  multiple! 
Fondions  très  gênées,  l'ankylose  est  presque  totale 
des  douleurs  et  des  abcès.  —  Les  pointes  de  le 
montrant  impuissantes,  nous  pratiquons  ta  résectio 
1SK5.  La  guèrison  s'obtient  sans  accident,  une  peti 
encore  au  moins  de  juin  est  raclée  et  caulériitée. 
dérinitivemenf  fermée;  la  marche  déjï  1res  bonn 
s'améliorer.  La  malade  a  augmenté  de  plusieurs  ki 

5°  RéieetioH  du  maxiHaire  tupérieur  :  V...,  3^ 
teuse  occupant  le  bord  du  maxillaire  supérieur  gai 
qu'au  voisinage  du  sinus  maxillaire  lequel  cependa 
Opération  le  24  mars,  suivant  le  procédé  Leiiéva 
intact  le  nerf  sou s-orbi taire,  au  moyen  de  deux  It 
scrivant  le  passage  osseux  du  nerf,  le  plancher  de  I 
malade  quitte  la  clinique  le  10  avril,  soit  11  jours 
prothèse  fort  bien  exécutée  par  M.  Silveslre,  denti 
met  de  parler  très  facilement.  La  cicatrice  est  à  pei 
liilité  et  la  mobilité  de  la  joue  sont  absolument  cor 
de  récidive. 

6"  Enfant  de  7  ans,  tumeur  blanche  du  jiied,  ni 
l'astragale,  du  calcanéum  et  de  la  surface  tibio-tarsi 
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4886.  Ce  malade  ne  reste  pns  à  la  clinique,  mais  vient  s'y  faire  panser 
régulièrement.  Pas  trace  de  fièvre.  Guérison  rapide  sans  fistule  ;  marche 
bien  avec  un  soulier  muni  d'armatures  métalliques  ;  les  mouvements  d'ex* 
tension  et  de  flexion  s'exécutent  sans  douleur  et  il  ne  reste  aucune 
fistule.  La  malléole  interne  qui  s'est  réparée  beaucoup  plus  vite  et  plus> 
complètement  que  l'externe  est  actuellement  de  volume  normal. 

70  M...,  garçon  de  café,  genou  valgus  droit  très  prononcé  ;  le  27  avril 
1886  fracture  du  fémur  avec  l'excellent  appareil  de  Robin,  de  Lyon  ;  les 
suites  ont  été  fort  simples,  le  redressement  est  parfait  et  en  somme  le 
malade,  comme  l'annonce  Robin,  a  échappé  à  tout  accident  ;  la  jambe 
opérée  se  fléchit  autant  que  l'autre. 

80  W...,  53  ans,  carcinome  ulcéré  occupant  le  bord  droit  de  la  langue^ 
très  douloureux,  ne  saigne  pas,  mais  s' accroît  rapidement;  le  25  Juin 
1886,  opération  ;  profonde  narcose  par  l'élher^  j'espère  au  début  pouvoir 
conserver  une  partie  de  la  langue.  Je  commence  par  lier  les  deux  artères 
linguales,  en  dehors  du  triangle  classique,  de  façon  (me  rapprochant  tant 
que  possible  de  la  carotide)  à  me  tenir  en  dehors  de  la  dorsale  de  la  lan- 
gue, et  par  conséquent  d^einpécher  l'apport  du  sang  par  cette  voie.  Ces 
deux  ligatures  se  font  sans  difficulté  et  avec  succès,  car  entraîné  peu  à 
peu  à  enlever  toute  la  langue,  j'achève  mon  opération  sans  avoir  à  répri- 
mer aucune  hémorragie  sérieuse.  Je  termine  en  passant  un  fil  dans  le  moi- 
gnon le  plus  long  (il  dépasse  Tépiglotte  de  2  cm.  seulement),  ce  fil  est 
destiné  à  maintenir  les  parties  restantes  et  à  éviter  le  cas  échéant  des 
accidents  de  déglutition.  Le  malade  n'a  pour  ainsi  dire  pas  perdu  de  sang. 
Il  se  lève  le  lendemain  de  l'opération  et  quitte  la  clinique  le  l^r  juillet. 
Ce  jour-là,  déjà,  il  parle  de  façon  à  se  f^ire  comprendre  ;  la  déglutition  n'a 
pas  été  sérieusement  gênée,  la  plaie  s'est  rapidement  détergée.  Aujour- 
d'hui il  ne  souffre  plus,  parle  suffisamment  et  ne  présente  aucune  trace  de 
récidive.  —  Je  considère  l'extirpation  de  la  langue  au  bistouri  avec  liga- 
ture préalable  des  deux  linguales  en  dehors  du  triangle,  comme  la  méthode 
la  plus  radicale,  la  plus  sûre,  elle  permet  de  bien  voir  l'éiat  des  tissus  et 
n'agit  pas  à  l'aveugle  comme  le  thermo-cautère  oul'écraseur.  J'estime  éga- 
lement qu'il  est  tout  à  fait  inutile  de  faire  la  résection  temporaire  du 
maxillaire  inférieur,  comme  on  l'a  conseillé;  inutile  aussi  d'attaquer  la 
langue  en  ouvrant  la  région  sous-maxillaire.  Il  est  hien  plus  naturel  et 
moins  dangereux  d'opérer  par  la  bouche  en  maintenant  celle-ci  ouverte 
avec  une  forte  pince  dans  le  genre  de  celle  que  j'ai  fait  construire  dans  ce 
but.  Dès  que  le  bistouri  a  détaché  la  langue  du  plancher  de  la  bouche,  on 
peut  attirer  l'organe  au  dehors  très  aisément. 

9®  Voici  quelques  goitres  opérés  il  y  a  plus  ou  moins  longtemps  ;  vous 
verrez  les  cicatrices  et  l'état  satisfaisant  des  malades  ;  comme  vous  le 
savez.  Messieurs,  depuis  que  nous  avons,  M.  Jacq.  Reverdin  et  moi, 
reconnu  et  décrit  les  premiers,  les  fâcheuses  conséquences  de  Textirpatioa 
totale  du  corps  thyroïde,  depuis  que  nous  avons  donné  à  cet  état  particulier 
de  déchéance  physique  et  intellectuelle  le  nom  de  myœdême  opératoire. 
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nniis  bisant  sar  l'observation  de  ces  faits  i: 
notre  pratique,  ce  qui  n'était  quo  logique,  et  nous  avi 
règle,  qu'il  ne  faut  plus  enlever  du  corps  Ihyrolde  que 
des  (le  goitre  proprement  dît),  laissant  an  coniraire  en 
encore  saines  de  la  glande.  Gritre  à  cela,  nous  n'avons  ; 
de  fâcheuses  conséquences,  i  la  suite  d'une  opération,  qi 
de  conserver  dans  la  pratique  la  place  honorabti;  qu'elle 
plusieurs  années.  Ces  trois  malades  sont  :  M^e  W..., 
imS,  Mme  M...,  Opérée  le  16  juillet  I88i  et  M.  D.... 
18S6  et  sorti  le  (6  ?)  juillet  18^5.  Comme  vous  le  voyez, 
iibsolumcnl  linéaires  et  les  sujets  en  exccllenle  santé. 

lOo  H.  B...,  :19  ans,  bie  se  ï  la  charge  des  cuirassiers 
nne  balle  lui  traverse  la  paroi  abdominale  du  côté  di 
crête  iliaque.  Simon  d'Heidelberg  lui  extrait  quelques  m 
après  la  bataille.  Le  lo^juin  de  cette  année(1886}  le  mi 
À  souffrir,  un  abcès  se  développe  au  niveau  de  l'épine 
s'ouvre  spontanément  et  une  Qstule  s'Olahlit.  Mon  exe 
Dr  Julljard  (de  ChAtilInn  de  Micbailles)  me  présente  le  n 
nous' l'opérons  imniédiatpment,  incision  horizontale  te 
iliaque,  une  seconde  incision  verticale  permet  d'altaqu 
«l  Je  rést-quer  le  bord  de  la  crête  iliaque  sur  une  Ion 
environ  el  une  hauteur  de  4  cm.  La  face  interne  de 
reconnue  malade,  est  énergique  ment  raclée  avec  la  oui 
désinfection  au  sublimé  ;  4  drains,  pansement  iodûfirmé  ; 
pérature  40° — 39°  pendant  deux  ou  trois  jours.  Depuis 
inale,  Guérison  rapide.  —  Pas  de  fistule,  tout  écoulement 
depuis  le  2i)  juillet.  Marche  facile  ;  état  général  excellen 
de  32  jours  pour  guérir  absolument  une  ostéite  snppuréi 
^aste  étendue  de  l'os  iliaque. 

llo  B...  a  subi  il  y  a  prés  de  deux  ans  une  opération 
étendue  (publiée  d.ins  cette  /{8i>u«,  juillet  IUSH);  larésec 
cotes,  l'une  d'elles  a  été  réséquée  sur  1^  cm.  de  long,  la 
sidérablemenl  rétrécie.  Pendant  6  semaines  environ  au  n 
sjntai  le  malade  à  la  Sociéti>  médicale  de  Genève,  toute 
tarie.  Il  se  fit  plus  lard  une  petite  poussée  qui  a  ramené 
laquelle  persiste  encore  aujourd'hui.  Elle  sort  d'un  trajt 
la  partie  supérieure  située  au  voisinage  de  la  fosse  épine 
élargie.  Pas  de  tuberculose,  état  génOral  assez  satisfaisa 
ultérieure  sera  peut-être  nécessaire. 

M.  le  D'  G.  Hehlëu  (Aigle)  atlire  l'attention  sur  le  tr 
bains  électrique»  ;  il  y  a  trois  espèces  de  bains,  le  bain  I 
galvanique  et  enfin  le  bain  gai vano~ farad i que,  quand  les 
conranls  sont  employés  simullinémenl.  Il  y  a  une  dilTi 
dans  l'application  de  ces  trois  formes  de  courant  dnns  le 
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les  deux  pôles  du  courant  se  trouvent  dans  l'eau,  sans  que  le  corps  du 
patient  soit  mis  en  contact  immédiat  avec  un  rhéophore,  mais  que  le 
liquide  se  charge  du  rôle  de  rhéophore  en  conduisant  le  courant  au  corps 
d'une  manière  indirecte  ;  ou  suivant  que  Tun  des  pôles  est  dirigé  dans 
Teau.  tandis  que  l'autre  est  conduit  directement  à  une  partie  quelconque 
du  corps,  de  diverses  manières.  En  général  on  fait  serrer  dans  une  des 
mains  ou  dans  les  deux  un  électrode  en  métal,  pendant  que  le  malade 
s'appuie  avec  son  dos  contre  l'autre,  qui  a  la  forme  d'un  coussin.  La  pre- 
mière espèce  de  bain  porte  le  nom  de  bain  bipolaire,  et  la  seconde,  sui- 
vant que  Ion  fait  arriver  le  pôle  positif  ou  lo  pôle  négatif  dans  l'eau, 
s'appelle  bain  monopolaire  anode  ou  cathode.  Au  point  de  vue  du  résul- 
tat, en  général,  du  bain,  M.  Mehlem  a  trouvé  une  diminution  des  pulsa- 
tions (de  8  à  i5  par  minute),  des  mouvements  respiratoires  (3  à  3)  ;  sur 
les  5000  bains  qu'il  a  donné,  variant  entre  32  et  38'',  il  n'a  pas  trouvé  de 
modification  régulière  de  la  température.  Il  y  a  une  excitation  de  l'activité 
des  divers  organes,  Tnppétit,  la  digestion,  les  fonctions  génitales  sont 
accrus,  ainsi  qu'une  influence  bienfaisante  sur  le  sommeil  et  l'activité 
intellectuelle.  Au  point  de  vue  du  résultat  thérapeutique,  M.  Mehlem 
trouve  ce  traitement  efficace  surtout  dans  les  neurasthénies  de  touto 
espèce  ;  il  n'a  pas  eu  d'amélioration  dans  plusieurs  cas  d'hystérie  grave. 
Pour  deux  cas  de  tremblement  alcoolique  l'amélioration  a  été  très  pro- 
noncée. Dans  un  cas  de  crises  épiieptiformcs,  fréquentes  surtout  la  nuit, 
le  nombre  des  attaques  a  diminué  après  trente  séances  de  galvanisation 
générale  dcUis  le  bain.  Dans  un  cas  de  gangrène  symétrique  des  extré- 
mités, il  y  a  eu  après  cinquante  séances  une  amélioration  assez  marquée, 
pour  que  le  malade  put  reprendre  l'hiver  dernier  ses  occupations;  il  a 
recommencé  une  cure  cet  été.  Sans  vouloir  prétendre  que  le  bain  électri- 
que puisse  toujours  être  appliqué  avec  succès  dans  le  traitement  de  la 
gangrène  symétrique,  il  semble  impossible  à  M.  Mehlem,  qu'il  n'ait  pas 
eu  dans  ce  cas  une  influence  heureuse.  —  En  terminant,  il  insiste  sur  ce 
que  le  médecin  doit  diriger  lui-même  l'application  du  bain  électrique,  et 
assister  à  toutes  les  séances. 

M.  le  Dr  DE  Valcourt  donne  quelques  détails  sur  les  résultats  obtenus 
dans  l'établissement  fondé  à  Cannes,  il  y  a  six  ans  environ,  par  M.  Dolfus 
de  Mulhouse  ;  cet  établissement  qui  compte  de  30  à  40  lits,  est  surtout 
destiné  à  des  enfants  atteints  de  rachitisme,  de  mal  de  Pott,  de  coxalgie, 
etc.,  on  les  traite  surtout  par  les  bains  de  mer,  l'hiver  dernier  on  a  pu 
continuer  ceux-ci  jusqu'au  22  décembre  dans  cet  établissement,  dont  on 
tient  les  fenêtres  continuellement  ouvertes,  l'on  a  eu  de  très  bons  résul- 
tats, et  l'on  a  pu  remarquer  l'absence  complète  de  rhumes. 

M.  le  Prof.  Phevost,  qui  a  eu  l'occasion  de  visiter  l'établissement  de 
Cannes,  en  a  été  impressionné  très  favorablement. 

M.  le  Dr  C.  VON  MoNAKOw  (Zurich)  donne  le  résultat  de  ses  recherches 


sur  les  origifut  du  nerf  aeouilifue  ;  il  a  coaj 
nés  le  ruban  de  Reil  (faisceau  triangulaire  ,de 
six  mois  après.  Coratne  conséquence  de  la  sei 
ruban  de  Reil,  l'on  trouve  outre  une  dégëni 
faisceaux  médullaires  a  voisinant  les  parties  do. 
rieure  ainsi  que  de  la  partie  antérieure  de  l'o 
notable  des  fibres  qui  se  dirigent  vers  le  sillon 
(gauctie),  les  barbes  du  calamus  scriptorius 
nettement  à  l'atrophie.  En  outre  le  tuberculi 
une  diminulion  de  volume  liée  à  une  disparili 
res  alioijgt^es  de  la  couche  moyenne  de  Forel 
postérieure  de  l'acoustique  gaucho  parait  un 
droite,  quoique  le  noyau  antérieur  de  l'acoust 
blement  modifié,  Gr&ce  à  la  disparition  des  fibi 
stries  acoustiques,  l'on  pouvait  suivre  nelteme 
lées  normales  (à  droite)  &  travers lesillon  mèdi 
laire  de  l'olive  supérieure. 

La  constatation  de  ces  diverses  lésions  à  la 
de  conclure  d'une  manière  certaine,  que,  dans 
il  y  a  des  Abres  qui  croisent  le  raphé  direclei 
avec  la  substance  grise  de  l'olive  supérieure 
fibres  arciformes  aux  stries  acoQsliques  du  cûl 
eu  dernier  tien  dans  la  substance  grise  du  tu 
Iules  ganglionnaires  allongées  de  la  couche  m( 

Il  s'agit  la  très  probablement  de  Tibres  qi 
d'origine  de  l'acoustique,  car  il  se  produit  am 
cule  acoustique  et  des  stries  acoustiques  égaler 
section  de  la  racine  posiérieare  de  l'acousliqn 
Ounrrovicz  et  de  l'autre  Baginsky  l'ont  moiitr 
pour  appuyer  l'hypothèse  émise  plus  haut,  ce 
de  Baginsky,  qu'après  la  section  totale  soit  d« 
rienre,  soit  du  colimaçon  (Schaeeke),  l'un  ren 
partie  postérieure  du  faisceau  triangulaire  di 
présente  une  dégénérescence  partielle,  et  cela 
termédiaire  des  barbes  du  calamus  et  des  fib 
remarquer  que  l'atrophie  obtenue  par  H.  v. 
être  obtenue  dans  une  direction  opposée,  c'est 
duile  du  c4[é  périphérique. 

Les  libres  d'origine  de  l'acoustique  prenne 
leur  origine  dans  la  substance  grise  du  tuberc 
liuaent  dans  le  faisceau  des  stries  acoustiques 
corps  resliformes,  traversent  obliquement  le 
geaut  vers  le  raphé  qu'elles  croisent  en  se  dis 
l'acoDstique)  puis  elles  se  dirigent  dans  la  suh» 
rieure  de  l'oNve  supérieure  du  cdlé  opposé,  pi 
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phères  cérébraux  par  Tintermédiaire  du  ruban  de  Reil  et  des  tubercules 
quadrijumeaux. 

M.  le  Dr  G.  BuRCKARDT  (directeur  de  Préfargier)  communique  un  cas 
d'hystéHe  trauynatique . 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  iâ  ans,  n'ayant  pas  d'antécédents  névropa- 
thiques,  mais  scrofiileuse,  mal  nourrie  ;  son  habitus  est  enfantin.  Elle  est 
tombée  en  septembre  1883  sur  le  genou  droit  ;  à  part  quelques  légères 
blessures  superficielles  de  la  peau,  on  ne  voyait  rien  ;  au  mois  d'octobre 
il  se  produisit  du  gonflement  du  genou  et  il  survint  un  peu  de  douleur, 
«lie  entra  pour  la  première  fois  à  l'bôpital  de  la  Providence  (Neucbâtel), 
€t  Ton  porta  le  diagnostic  de  synovite  tranmatique  ;  elle  en  sortit  25  jours 
après,  en  apparence  guérie.  Mais  il  survint  petit  à  petit  des  douleurs,  au 
moment  des  mouvements,  qui  s'étendaient  jusqu'à  la  colonne  vertébrale, 
«t  en  outre  de  la  raideur,  de  la  fatigue  et  de  la  contracture  du  genou  en 
position  de  demi-flexion.  Après  un  traitement  sans  succès  chez  elle,  elle 
-entra  à  la  Providence  pour  la  seconde  fois  en  août  1885.  Sous  le  chloro- 
forme, la  jambe  s'étendit  parfaitement  bien,  mais  ensuite  revint  rapide- 
.ment  dans  sa  mauvaise  position  malgré  un  bandage  extensif  ;  elle  rentra 
donc  à  l'hôpital  en  janvier  1886.  Un  nouvel  examen  fit  reconnaître  l'ab- 
sence de  tout  phénomène  inflammatoire  soit  au  genou  soit  dans  les  parties 
avoisinantes,  mais  une  hypéralgésie  extrême  de  l'articulation  au  moindre 
«ssai  de  mouvements  actifs  ou  passifs  ;  l'articulation  de  la  hanche  est  un 
peu  sensible  pour  les  mouvements  étendus  ;  hypéralgésie  de  la  peau  du 
^enou,  se  prolongeant  en  diminuant  au-dessus  et  au-dessous  de  l'arti- 
culation ;  contracture  des  muscles  fléchisseurs  du  genou  très  prononcée, 
6t  beaucoup  plus  faible  de  ceux  de  la  hanche  et  du  pied.  Il  y  a  une  para- 
lysie très  nette  des  constricteurs  des  vai|^eaux  et  particulièrement  de  ceux 
de  l'articulation  fémorale,  elle  est  moins  prononcée  à  la  radiale  droite  (il 
y  a  eu  une  contracture  passagère  du  coude  droit)  ainsi  qu'à  la  fémorale  et 
la  radiale  gauche  ;  un  peu  de  chaleur  et  de  rougeur  du  genou  ;  on  porte  le 
diagnostique  de  contracture  hystérique  traumatique.  Comme  traitement 
on  institua  la  faradisation  du  nerf  crural  au-dessous  du  ligament  de  Poupart 
et  des  douches.  La  guérison  fut  complète  au  bout  de  14  jours,  il  y  eut 
d'abord  un  peu  d'anesthésie  et  de  faiblesse  de  la  jambe,  mais  qui  furent 
suivies  d*une  guérison  complète.  Un  jour  après  la  sortie  de  l'hôpital,  la 
malade  a  en  une  rétention  d'urine  pendant  24  heures,  mais  qui  a  disparu 
après  le  premier  cathétérisme. 

Le  4  juillet  1886,  la  malade  eut  le  bras  droit  pris  dans  une  grosse 
porte,  son  bras  resta  pincé  pendant  environ  10  minutes  et  pendant  tout 
ce  temps  soit  elle,  soit  ses  camarades  de  jeu  poussaient  des  cris  de  déses- 
poir. La  peau  présentait  quelques  sugillations  et  à  part  cela  on  ne  voyait 
rien  d'autre  ;  les  douleurs  ne  semblent  pas  avoir  été  très  fortes,  et  en  tout 
cas  elles  disparurent  très  vite.  Deux  jours  après  la  malade  se  plaignit  de 
ne  plus  pouvoir  remuer  le  bras,  et  on  l'amena  aussitôt  à  l'hôpital  ;  à  son 
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centes  jusqii*à  U  base.  L'hyperthermie  qui  suit  les  lésions  atteignant  la 
région  calorigène  est  un  phénomène  d'excitation  et  non  pas  un  phénomène 
de  paralysie. 

Cette  communication  est  suivie  d'une  discussion  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Schiff  et  Lépine. 

M.  le  prof.  LoBWENTHAL  parle  de  la  distribution  et  de  la  continuation 
des  faisceaux  de  la  moelle.  Ses  résultats  ont  été  acquis  par  l'étude  des  dé- 
générescences et  des  atrophies  secondaires  chez  les  animaux  (chien,  chat). 
Il  résume  sous  huit  chefs  l'ensemble  des  faits  qu'il  a  constates  dans  le 
courant  de  ses  recherches  qu'il  poursuit  depuis  quelques  années  et  qui  sont, 
en  partie  déjà,  livrées  à  la  publicité.  Il  expose  dos  planches  schématiques 
et  des  préparations  microscopiques. 

Cette  communication  est  suivie  d'une  discussion  à  laquelle  prennent  pcirt 
M.  le  D»*  VON  MoNAKow  et  M.  le  prof.  Lcbwexthal. 

M.  le  prof.  His  communique  ses  recherches  sur  la  formation  des  fibres 
nerveuses.  Toutes  les  fibres  sont  des  prolongements  de  cellules.  Les  fibres 
motrices  sortent  des  cellules  de  la  moelle,  les  fibres  sensibles  des  cellules 
des  ganglions  spinaux.  Les  fibres  sensibles  se  dirigent  d'une  part  vers  le 
centre,  d'autre  part  vers  la  périphérie.  Les  fibres  entrant  dans  la  moelle 
forment  un  faisceau  longitudinal  qui  est  la  première  trace  d'un  faisceau 
postérieur. 

M.  le  Dr  VON  MoNAKOw  demande  s'il  existe  un  rapport  entre  ces  re- 
cherches et  celles  de  Golgi. 

M.  le  prof.  Schiff  montre  que  les  résultats  de  Golgi  ne  sont  pas  en  con- 
tradiction avec  ceux  du  prof.  His, 

M.  le  prof.  Herzen  rapporte  quelques  cas  de  thyroideciomie  inconciliables 
avec  les  théories  émises  sur  les  divers  effets  de  cette  opération.  Il  arrive 
à  la  conclusion  qu'il  s'agit  d'une  affection  cérébrale. 

M.  le  prof.  Schiff  appuie  cette  conclusion  et  soutient  que  ces  troubles 
cérébraux  ne  peuvent  être  causés  que  par  l'accumulation  d'une  substance 
toxique  produite  au  sein  de  l'organisme  ou  par  le  manque  d'une  substance 
contribuant  à  la  nutrition  du  cerveau. 

M.  le  prof.  Schiff  présente  plusieurs  chirns  ayant  subi  la  section  inter- 
crânienne du  trijumeau  au  moyen  de  sa  nouvelle  méthode.  Ces  animaux 
offrent  les  symptt^mes  classiques  d'anesthésie  et  le  défaut  d'équilibre  dans 
la  vascularisation  du  globe  oculaire.  Ils  démontrent  une  fois  de  plus  que 
les  altérations  de  l'œil  dépendent,  ainsi  que  M.  Schiff  l'a  depuis  longtemps 
soutenu,  de  la  paralysie  des  fibres  vaso-constrictrices  de  l'œil.  Les  mêmes 
animaux  offrent  en  outre  une  bémiatrophie  crânienne  et  faciale  très  pro- 
noncée, indépendante  de  toute  paralysie  motrice.  C'est  la  première  fois 
qu'on  réussit  à  produire  artificiellement  cette  affection. 

REVUE  MÉDICALE.   —  SIXIÈME  AimÉE.  —  N**   9.  40 
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Nons  ajouterons  que,  daos  la  matinée 
bres  de  la  section  médicale  se  IrouvaisDl 
oii  H.  Revilliod,  professeur  de  clinique 
malades  auxquels  il  a  fait  allusion  dans 
LIAH»,  prof,  de  clinique  chirurgicale  a  pr^ 
que,  et  a  parlé  du  traitement  des  kystes  d 
qui  est  celui  qu'il  préconise  et  pratique  ; 
atteint  d'atmi  contre  nature  et  exposé  la 
maladie  par  la  résectioD  de  l'iiitestia  qu'il 
cas.  Il  a  expoië  en  oalre  no  cas  d'actiiwm 
service  et  qui  est  le  premier  observé  il  ( 
Iraumatique  du  genou  aeec  eorp*  libre,  prt 
fragment  de  cartilage  articulaire,  opiiré  ave 
la  pièce  est  présentée. 

Le  lendemain  matin,  12  août,  M.  le  D' 
a  foit  une  riitction  de  trois  côtet  chez  une 
raie  i  la  suile  d'une  pleurésie  purulente. 

Dans  la  sëauce  générale  de  la  Société  hi 
Marc  DuFouH  a  fuit  une  coiniaunicatio: 
(paraîtra  dans  la  Heaue),  M.  H.  Vul  uoe 
de  la  ragt,  et  M.  Aglavk  une  conimunical 

SÉAHCK   ADUINllTRATIVB   DS   LA   SOCIÉTÉ    MK 

Tmue  le  DMnrcdi  II  «oût  1886,  â  l'Unin 

La  séance  est  ouverte  immédiatement  aj 
par  H.  le  D^  D'Espinb,  présideat,  qui  pro 

Messieurs  et  très  honorés  Collègu 

Après  la  séance  scieutitique  si  nourrie  à 

dre  part,  il  peut  paraître  superflu  de  vous 

discours  oEQciel,  celui  de  votre  prËsidenl  ; 

cuter  votre  désir  formel. 

Bien  qn'aucun  traclandum  ne  soit  à  ■'( 
administrative,  quoique  nous  n'ayons  pas 
nous  tenons  à  notre  chère  Société  médi 
ouverte  aujourd'hui  sa  17'"*  réunion,  non 
plus  l'esprit  de  solidarité  et  de  bonne  conf 
de  Vaud,  de  Fribourg,  de  Neucliâtel,  du  \ 
remercions,  chers  collègues,  de  n'avoir  p; 
voyage  pour  \enir  serrer  la  main  de  vos  a 
tons  aussi  la  bienvenue  à  ceux  de  nos  con: 
trouvent  au  milieu  de  nons  et  eu  particuli 
Dr  Sonderegger,  mou  cher  collègue  de  ta  C 
Suivant  l'usage,  nous  ferons  un  rapide 
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de  s*éconler.  Le  nombre  des  membres  continue  à  s'accroître  d'une  façon 
réjouissante  :  il  est  aujourd'hui  de  251,  chiffre  respectable,  si  nous  le  com- 
parons à  celui  de  Tannée  1868,  qui  était  de  167. 

Nous  avons  malheureusement  à  vous  signaler  des  pertes  douloureuses 
faites  depuis  la  dernière  réunion  de  St-Maurice  ;  et  d*abord  celle  de  deux 
vétérans,  l'un  de  Genève,  le  D»"  Jean- François  Bizot,  mort  le  16  septem- 
bre 1885,  à  l'âge  de  80  ans,  l'auteur  classique  des  Recherches  sur  U  cœur 
et  le  système  artériel  de  l'homme^  l'autre  du  Valais,  le  D»"  Cyprien  Rihordy, 
mort  le  5  mars  1886,  après  45  ans  d'une  pratique  médicale  considérable, 
soit  privée,  soit  hospitalière.  La  mort  nous  a  ravi  dans  la  force  de  Tâge, 
nos  collègues  Eugène  Piccard,  de  Lausanne,  mort  à  l'âge  de  46  ans,  le 
12  juillet  dernier,  et  Albert-Louis  Roulet,  de  Neuchâtel,  mort  à  44  ans, 
le  13  janvier  1886  ;  dont  vous  vous  rappelez  tous  encore  le  travail  si 
remarquable  sur  l'alcoolisme  lu  par  ce  dernier  au  congrès  d'hygiène 
de  Genève.  Je  vous  prierai,  Messieurs,  de  bien  vouloir  vous  lever  pour 
honorer  la  mémoire  de  nos  collègues  défunts. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  de  l'activité  scientifique  de  nos  Sections  pen- 
dant cette  année  ;  vous  en  trouverez  le  fidèle  résumé  dans  la  Revue  médi- 
cale. 

La  caisse  de  secours  des  médecins  suisses,  que  l'infatigable  trésorier,  le 
Dr  Baader,  gère  avec  autant  d'intelligence  que  de  dévouement,  est  entrée 
dans  la  période  active.  Quatre  secours  ont  été  accordés  cette  année  par 
la  Commission  pour  des  cas  des  plus  intéressants  et  qui  vous  auraient 
émus  comme  nous,  si  nous  pouvions  vous  communiquer  ces  détails 
navrants.  Malheureusement,  notre  capital  est  encore  trop  faible  pour  pou- 
voir secourir,  comme  nous  le  voudrions,  toutes  les  infortunes  qui  frappent 
notre  famille  médicale.  Nous  comptons,  Messieurs  et  chers  collègues,  sur 
une  participation  toujours  plus  grande  de  votre  part  pour  mener  à  bien 
cette  œuvre  de  solidarité  confraternelle. 

Je  terminerai  en  vous  rappelant  les  origines  de  notre  Société  ;  vous 
savez  qu'elle  est  fille  de  la  Société  vaudoise  de  médecine  et  que  cette 
enfant  aujourd'hui  presque  adulte  est  née  à  Lausanne,  le  30  octobre  1867. 
Elle  a  toujours  témoigné  une  prédilection  très  marquée  pour  son  pays 
natal.  J'en  vois  la  preuve  dans  le  fait  qu'elle  s'est  réunie  huit  fois  dans 
le  canton  de  Yaud,  tandis  que  les  autres  réunions  annuelles  ont  eu  lieu 
une  fois  dans  le  Valais,  deux  fois  à  Neuchâtel,  trois  fois  à  Fribourg,  deux 
fois  à  Genève.  C'est  la  troisième  fois  aujourd'hui  que  Genève  à  l'honneur 
de  vous  recevoir.  Pour  ma  part.  Messieurs,  j'estime  que  malgré  le  privi- 
lège que  nous  avons  aujourd'hui,  nous  devons  pour  l'avenir  savoir  y 
renoncer  poar  le  bien  de  tous  et  adopter  un  rendez- vous  plus  central, 
qui  permette  à  un  grand  nombre  de  collègues  de  prendre  part  à  nos  réu- 
nions sans  éprouver  trop  de  dérangements.  Persuadé  de  l'importance  de 
nos  réunions  pour  l'avenir  de  notre  Société,  je  viens  soumettre  à  vos  déli- 
bérations la  proposition  suivante  que  je  formulerai  ainsi  : 

1.  La  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  aura  deux  réunions 
annuelles,  l'une  de  printemps,  l'autre  d'automne. 


2.  Lausanne  es 

3.  La  réceplion 
désignée  comme  ^ 

gner  le  Comité  et 

Il  est  ouvert  ui 
H.  MoRAX  déd 
la  réunion  Je  la 
croit  qu'il  vaut  m 
M.  Picot  propo 
cielle  et  aurait  to 
drail  tanldtànn  < 

H.    BURCKABDT 


M.  Prïvost  cr 
réunion  el  qu'il  & 

M.  D'ËSFiNB  se 

de  renvoyer  cette 
La  Société  pasE 
tral  en  1887,  c'es 
à  l'unanimité  le 
Suisse  romande  p 
La  séance  est  1 

Celte  séance  es 
les  membres  de  1; 
confondus.  Pnrm 
de  H.  le  prof.  Pr 
(de  Saint-Gall),  f 
membres  de  la  n 
ses  hdtes  par  la  ' 


Le  Président  ■ 
rendent  à  l'aimât 
lendemain  sa  réu 

H.  H.  DB  Mon 
entrée  à  l'HàptU: 
tibio-tartienne  d) 
centre  de  l'astrag. 
l'articulation  du  I 
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placé  dans  un  appareil  silicalé.  La  malade  séjourna  5  mois  à  l'Hôpital  et 
12  pansements  furent  suffisants  jusqu'à  la  guérison.  Le  résultat  est  très  sa- 
tisfaisant en  ce  sens  que  l'articulation  du  pied  est  parfaitement  mobile,  et 
qu'il  n'y  a  pas  de  raccourcissement. 

M.  Dardel  parle  de  deux  cas  de  croup  traités  avec  succès  par  les  inha- 
lations de  benzoate  de  soude  (solution  1  :  100).  Le  même  confrère  se  loue 
beaucoup  du  traitement  des  néphrites  par  sudation  forcée,  au  moyen  de 
l'air  sec. 

M.  BovET  s'est  servi  avec  succès  du  sulfure  de  calcium,  dans  le  traite- 
ment du  croup. 

M.  H.  DE  MoxTMOLLiN,  tout  cu  sc  servaut  fréquemment  d'inhalations 
avec  diverses  substances,  est  partisan,  dans  les  cas  de  croup,  d'une 
prompte  intervention  chirurgicale. 

M.  Nicolas  ayant  observé  une  ou  deux  fois  des  décès  par  suite  de  pa- 
ralysie diph ter i tique,  au  moment  où  l'on  croyait  tout  danger  écarté,  aime- 
rait savoir  au  bout  de  combien  de  temps  on  peut  considérer  l'enfant  comme 
indemne. 

M.  H.  DE  M0NT.VOLLIN  a  toujours  remarqué  que  la  paralysie  diphtéri- 
tique  se  déclare  dans  la  6>no  semaine  de  la  maladie. 

M.  Albrecrt  dit  que  d'après  Thomas  de  Fribourg  et  Monti  de  Vienne, 
on  peut  encore  voir  des  paralysies  après  huit  semaines. 

Le  secrétaire,  Dr  Ë.  Henry. 
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Albertoni  et  Tizzoni,  Sugli  effetti  dell'  estirpazione  dclla  tiroïde, 
Arch.  per  le  scienze  mediche,  X,  no  1. 

Une  brèche  importante  dans  le  mystère  qui  enveloppait  jusqu'à  pré- 
sent la  fonction  de  la  thyroïde,  vient  d'être  faite  par  deux  expérimenta- 
teurs italiens,  MM.  les  professeurs  Albertoni  et  Tizzoni  de  Bologne. 

Après  une  série  d'expériences  préliminaires,  démontrant  que  les  singu- 
liers phénomènes  paralytico-convulsifs  et  trophiques  qui  constituent  la 
<  cachexia  strumipriva  >  aigu'é  chez  le  chien,  ne  sont  pas  produits  par  la 
lésion  des  nerfs  situés  dans  le  voisinage  de  la  thyroïde  (section,  ligature, 
exposition  prolongée  à  l'air),  ni  par  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes, 
avec  ou  sans  injection  préalable  de  poudre  de  lycopode,  les  auteurs  décri- 
vent les  symptômes  offerts  par  22  chiens  auxquels  ils  ont  enlevé  simulta- 
nément les  deux  corps  thyroïdes,  et  passent  ensuite  à  l'étude  de  la  catise 
de  ces  symptômes. 

La  description  que  les  auteurs  donnent  des  symptômes  produits  par 
Tabsence  de  la  thyroïde  concorde  parfaitement  avec  celle  qui  a  été  faite 
par  SchifT,  Sanquirico  et  Canalis,  Zesas,  Colzi,  Ughetti  et  Mattei,  Horsley, 
et,  en  dernier  lien,  Herzen.  Nous  laisserons  cette  description  de  côté;  les 
symptômes  dont  il  s'agit  sont  bien  connus  de  nos  lecteurs  par  les  deux 


travaux  de  M.  SchifT,  publiés  dans  les  numéros  2  et  8  de  l'ani 
cette  Revue.  —  Disons  seulement  que  MM.  Albcrtonî  et  T. 
observe  ancnne  influence  du  sexe  oa  de  l'àgc  des  animaux  op 
effets  ultérieurs  de  i'opéralion  ;  et  que  7  de  leurs  22  chiens  on 
l'ablation  timullanée  des  thyroïdes  (de  préférence,  les  îndividi 
race),  après  avoir  été  pins  ou  moins  malades,  ou  bien  même 
montré  les  symptômes  classiques,  et  se  sont  maintenus  en  I 
pendant  plusie^irs  mois,  voire  même  nn  an,  jusqu'à  ce  qu': 
sacriUès  dans  un  but  expérimental.  Cette  proportion  de  pi 
d'animaux  guéris  est  de  beaucoup  .supérieure  à  celle  que  M.  S( 
vée.  Les  anteurs  dilRrent  encore  avec  notre  (^minent  physio 
le  ré.sullst  des  ablation*  tureeiiii!ft  des  dcnx  corps  thyroïdi 
intervalle  de  3  à  4  semaines  :  les  animaux  qu'ils  ont  opéi 
manière  ont  succombé  avec  les  mêmes  sympidmes  que  les  ai 
vrai  qn'ils  sont  seulement  quatre. 

Quant  à  la  came  des  troubles  trophiques  et  des  phénomër 
qui  se  manifestent  tôt  ou  tard  chez  les  deux  tiers  au  moins  d 
étbyroïdés,  HH.  Albertoni  et  Tizzoni  la  cherchent  dans  une  r 
du  sang;  ils  ne  trouvent  aucune  modincation  visible  au  micr< 
la  forme  ou  le  nombre  des  éicmenis  Rgnrés  du  sang  (hématies, 
et  plaquettes),  point  de  diminution  du  contenu  des  hématies  ei 
bioe,  mais  en  revanche  une  diminution  frappante  du  conte 
artériel  en  oxygène. 

En  effet,  tandis  que  le  sarig  arlériel  de  cbiens  normaux  coi 
à  19  volumes  •/«  d'oxygène  (à  0°  et  sous  une  pression  de  760" 
cure)  et  leur  sang  veineux  9  à  iO  vôi,  "h,  chez  Ut  chien*  è\ 
*ang  artériel  ne  contient  que  .1  à  tO  poi.  »/o  d'oxygène.  Cet  én( 
d'oxygène  augmente  proportionnellement  àladuréedelamalai 
les  auteurs  co  fttit  suffit  il  lui  seul  pour  occasionner  tous  les 
de  la  caehexia  strumipriva  ;  et,  comme  leurs  expériences  pr 
ont  démontré  qu'aucune  lésion  collatérale  ne  produit  de  sembla 
tdmes,  ils  concluent  que  ceux-ci  résultent  uniquement  de  l'nb 
thyroïde,  et  que  par  conséquent  la  fonction  de  cet  organe  con. 
férer  à  Fhémoglobine,  contenue  dans  let  gtolmlei  rouget  du  k 
priété  de  fixer  Coxygéne. 

i.  ScHuiTT,  Microbes  et  maladies,  1  vol.  in-18  de  300  p 
Paris,  1886.  J.-B.  Bailliére. 
Cet  ouvraîie  est  la  reproduction  des  articles  que  l'auteur,  p 
à  In  fac.  de  Nancy,  a  publiés  dans  h  Nouveau  Diet.  de  méd.  i 
prat.  sur  les  microbes  et  les  maladies  zymotiques.  Il  constitue 
lent  résumé  de  nos  connaissances  actuelles  en  microbiologie 
miére  partie  est  consacrée  à  l'bistoire  naturelle  des  micro) 
procèdes  techniques  en  usage  pour  les  étudier,  à  leur  class 
leur  rdle  et  au  mode  d'action  des  microbes  pathogènes.  La  sec 
est  une  élude  générale  des  maladies  zymotiques  et  infectie 
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laquelle  l'auteur  cherche  à  démontrer  que  la  théorie  microbienne  explique 
la  plupart  des  caraclères  cliniques  de  ces  affections  et  fournit  seule  les 
indications  d'une  thérapeutique  rationnelle.  G.  P. 

A. -S.  Wyss.  Étude  clinique  des  complications  auriculaires  de  l'ozène. 

Thèse  de  Berne.  Genève,  1886. 

Ce  travail  est  basé  sur  de  nombreuses  observations  personnelles  que 
l'auteur  publie  et  qu'il  classe  sous  forme  de  tableaux.  Il  résume  son  mé- 
moire dans  les  conclusions  suivantes  : 

A.  CONCLUSIONS  GÉNÉRALES.  —  I.  L'ozène  est  très  fréquemment  compliqué 
de  lésions  auriculaires.  La  participation  de  l'espace  naso-pharyngieu  au 
processus  inflammatoire  prédispose  à  ces  lésions.  Les  complications  auri- 
culaires se  développent  de  préférence  du  côté  où  les  lésions  de  l'ozène  sont 
plus  intenses. 

IL  Dans  la  moitié  des  cas,  les  lésions  auriculaires  ne  sont  pas  accom- 
pagnées de  symptômes  subjectifs  :  bruits  d'oreille  ou  surdité. 

Ce  sont  :  ou  bien  des  résidus  d'anciens  processus  inûarnmatoires  de  la  pé- 
riode hypertrophique  de  l'ozène  :  épaississements  du  tympan,  calcifications, 
petites  perforations  fermées  par  des  cicatrices,  ou  bien  des  lésions  de  la  pé- 
riode ati'ophique  :  altérations  du  pavillon  de  la  trompe,  insuffisance  fonction- 
nelle (collapsus)  du  canal  tubaire  ;  enfoncement  et  raréfaction  du  tympan. 

III.  Dans  un  quart  des  cas,  les  complications  auriculaires  sont  plus 
graves.  Elles  se  produisent  pendant  la  période  atrophique  et  sont  accom- 
pagnées généralement  de  surdité  et  de  sensations  subjectives.  Les  affections 
que  nous  avons  constatées,  sont  : 

L'otite  catarrhale  aiguë  et  subaiguë,  avec  ou  sans  exsudât. 

L'otite  suppurée  aiguë  ou  chronique. 

L'otite  moyenne  chronique  sèche,  avec  ou  sans  labyrinthite. 

IV.  Le  traitement  des  complications  auriculaires  est  le  même  que  celui 
des  affections  auriculaires  en  général. 

B.  CONCLUSIONS  SPECIALES.  —  I.  La  voixmurmurée  est  un  moyen  de  dia- 
gnostic beaucoup  plus  sensible  que  l'acoumëtre. 

II.  L'épreuve  de  Weber  est  un  moyen  précieux  pour  découvrir  des  lé- 
sions auriculaires  unilatérales  ou  plus  prononcées  d'un  côté,  dans  tous  les 
cas  où  il  n'existe  pas  de  lésions  de  l'oreille  interne. 

III.  L'épreuve  de  Rinné  est  toujours  négative  dans  les  lésions  de  l'oreille 
moyenne  avec  surdité  prononcée  et  bruits  subjectifs  continus.  Elle  est  po- 
sitive dans  tous  les  cas  d'otite  chronique  compUquée  de  labyrinthite. 

IV.  La  durée  de  perception  du  diapason  placé  sur  le  vertex  ou  devant 
les  oreilles  (Épreuve  de  Schwabach)  est  généralement  considérablement 
raccourcie  chez  les  personnes  atteintes  d'ozène  (résonance  diminuée). 
C'est  ce  qui  la  rend  impropre  comme  moyen  de  diagnostic  entre  les  affec- 
tions de  l'oreille  moyenne  et  interne. 

V.  Un  abaissement  considérable  de  la  limite  supérieure,  où  l'existence 
de  lacunes  dans  la  perception  du  sifdet  de  Galton  permettent  de  diagnos- 
tiquer une  lésion  de  l'appareil  de  perception. 
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Arsovie  —  D'  G.  Amiler  (II"  don)  20  fr.  (20-1-1 607= llj2T). 
Saint-OaU.  —  D'  H.  WymMin,  10  fr.  (iO-|-204U=2050). 
Soltvre.  —  D'  H.  Steiner  (111"),  lU  fr.  (lO-J-B-! 5=855). 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  L^  SUISSE  ROMANDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  la  résistance  électrique  du  corps  humain, 

Commnnioation  faite  â  l'assemblée  de  la  Sodétô  helvétique  des  sdenoes  natorelles, 

le  IL  Bott  1886, 

Piur  le  D*  Dubois, 

Privat-docent  &  l'Université  de  Berne. 

• 

Dans  rapplication  del'énergie  électrique  à  la  production  d'un 
travail  quelconque,  chimique,  mécanique,  thermique  ou  physio- 
logique, il  est  très  important  de  connatoe  la  résistance  du  dr- 
cuit.  Les  effets  si  variés  de  l'électricité  dépendent  toujours  de 
V intensité  du  courant;  ils  n'y  sont  pas  dans  tous  les  cas  direc- 
tement proportionnels,  mais  toujours  ils  croissent  et  diminuent 
avec  V intensité.  Or  une  formule  très  simple,  la  formule  de  Ohm, 
nous  indique  les  relations  intimes  qui  existent  entre  Vintensité 
d'un  courant  et  la  résistance  du  circuit  qu'il  parcourt.  Elle 
nous  apprend  que  l'intensité  est  directement  proportionnelle  à 
la  force  électromotrice,  c'est-à-dire  au  nombre  d'éléments  et 
inversement  proportionnelle  à  la  résistance  totale  du  circuit. 

Cette  résistance  totale  comprend  : 

P  La  résistance  dans  la  pile,  ce  qu'on  appelle  la  résistance 
intérieure  ou  intrinsèque. 
2"  La  résistance  extérieure  ou  extrinsèque. 
Dans  les  cas  nombreux  où  il  y  a  lieu  de  faire  cette  distinitioB, 

la  formule  de  Ohm  se  trouve  modifiée  comme  suit  :  I  '^''A'ti* 
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r  représentant  la  résistance  intérieure,  R  la  résistance  exté- 
rieure. 

Ces  considérations  suffisent  pour  démontrer  la  nécessité  de 
connaître  la  résistance  du  circuit,  puisque  de  sa  valeur  dépend 
en  majeure  partie  Viritensité  du  courant. 

Dans  cette  détermination  de  la  résistance  électrique,  Tingé- 
nieur  électricien  se  trouve  dans  des  circonstances  particulière- 
ment favorables.  H  a  le  plus  souvent  à  faire  à  des  conducteurs 
métalliques  dont  la  longueur,  la  section  et  la  conductibilité 
spécifique  sont  connues  ou  faciles  à  déterminer. 

Tout  au  plus  éprouvera-t-il  quelques  difficultés  lorsqu'il  s'agit 
de  mesurer  la  résistance  de  milieux  liquides,  comme  dans  les 
opérations  d'électrolyse  et  de  galvanoplastie.  Il  se  trouve  alors 
en  présence  de  phénomènes  de  polarisation  qui  donnent  lieu  à 
la  production  de  forces  contre-électromotrices  et  rendent  ainisi 
moins  précises  les  mensurations  de  résistance. 

Les  difficultés  sont  plus  grandes  encore  lorsqu'il  s'agit  de 
mesurer  la  R  du  corps  de  l'animal  ou  de  l'homme.  Ici  tout 
s'oppose  à  des  mensurations  exactes,  forme  irrégulière  du  corps 
en  expérience,  milieux  hétérogènes,  phénomènes  d'électrolyse  et 
de  polarisation.  Et  pourtant  la  connaissance  de  cette  résistance 
est  aussi  nécessaire  au  médecin  qu'elle  l'est  lors  des  applications 
industrielles  de  l'électricité. 

Sans  doute  le  médecin  en  possession  d'un  galvanomètre  gra- 
dué en  unités  d'intensité,  c'est-à-dire  en  milliampères  peut  à  la 
rigueur  se  contenter  de  ses  indications,  mais  pour  peu  qu'il 
aime  la  clarté,  il  cherchera  à  déterminer  les  causes  qui  font 
varier  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  la  déviation  de  l'aiguille 
aimantée. 

Il  doit  tenir  à  savoir  si  ces  différences  dans  l'intensité  du 
courant  correspondent  à  des  variations  de  la  force  électromo- 
trice ou  à  des*  changements  dans  la  résistance  du  circuit. 

Examinons  donc  dans  quelles  conditions  se  fait  chez  l'homme 
l'application  des  courants  galvaniques. 

Nous  employons  en  thérapeutique  des  batteries  galvaniques 

de  force  électromotrice  variable.  Disposant  d'un  certain  nombre 

d'éléments,  nous  sommes  en  mesure  de  doser  notre  courant  en 

E 
faisant  varier  le  numérateur  E  de  la  formule  I  = — -^.  Si  nous 

r +R 

employons  des  éléments  dérivés  du  Daniell,  l'addition  d'un 

élément  augmente  la  force  électromotrice  de  1  volt.  Avec  les 
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piles  Leclanché,si  commodes  pour  les  usages  médicaux,  la  pro- 
gression est  un  peu  plus  forte,  car  elles  ont  une  force  électro- 
motrice de  l,ô  volt. 

Le  dénominateur  r  +  R  se  compose  de  la  résistance  inté- 
rieure de  la  batterie,  r  et  de  la  résistance  extérieure,  R. 

On  répète  ordinairement  que  dans  les  conditions  ordinaires 

de  Télectrothérapie,  la  résistance  extérieure,  c'est-à-dire  celle 

du  corps  est  si  considérable  que  la  résistance  intérieure  de  la 

batterie  devient  une  quantité  négligeable.  C'est  vrai  dans  la 

plupart  des  cas  et  pour  nous,  médecins,  la  formule  de  Ohm  peut 

E 
prendre  son  expression  la  plus  simple  I  =^5-  c'est-à-dire  que 

l'intensité  du  courant  est  égale  à  la  force  électromotrice  expri- 
mée en  volts  divisée  par  la  résistance  du  corps  exprimée  en 
ohms. 

Il  ne  faut  cependant  pas  exagérer  la  valeur  de  la  résistance 
du  corps.  Elle  est  souvent  peu  considérable  et  si  la  batterie 
mal  construite  a  une  résistance  trop  forte,  cette  résistance  inté- 
rieure peut  diminuer  notablement  l'intensité  du  courant. 
>  D  nous  reste  à  examiner  la  valeur  de  la  R  extérieure,  c'est-à- 
dire  la  résistance  du  corps.  C'est  sur  ce  point  qu'ont  porté  les 
expériences  que  j'ai  l'honneur  de  vous  communiquer. 

On  a  souvent  cherché  à  déterminer  qu'elle  est  la  résistance 
spécifique  des  différents  tissus,  mais  on  n'est  pas  arrivé  à  des 
résultats  positifs.  Erb  a  résumé  nos  connaissances  à  ce  sujet 
dans  son  Traité  d' électrothérapie.  H  s'exprime  à  peu  près  de  la 
manière  suivante  : 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  les  différents  tissus  du  corps 
ont  à  peu  de  chose  près  la  môme  résistance  électrique,  surtout 
si  l'on  considère  l'organisme  vivant  continuellement  irrigué  par 
le  sang.  Le  tissu  musculaire  est  probablement  celui  qui  conduit 
le  mieux  l'électricité,  en  raison  de  sa  vascularisation  et  de  la  forte 
proportion  d'eau  qu'il  contient.  Les  nerfs,  les  tendons,  les  os, 
la  graisse  sont  moins  bons  conducteurs,  mais  ces  différences  ne 
sont  pas  très  grandes.  C'est  Hkpïàerme  et  particulièrement  sa 
couche  cornée  qui  oppose  au  passage  du  courant  l'obstacle  le 
plus  considérable.  Aussi  la  main  calleuse  de  l'ouvrier  a-t-elle 
une  résistance  beaucoup  plus  forte  que  la  peau  d'autres  parties 
du  corps.  On  peut  dire  que  si  l'épiderme  n'était  pas  percé  d'une 
Infinité  de  canaux,  glandes  sudoripares  et  sébacées,  il  serait 
très  difficile  d'employer  le  courant  galvanique  en  médecine. 


Nous  diminuons  cette  résistance  énorme  de  l'épidermt 
ployant  comme  électrodes  de  larges  plaques  recouvertes 
de  daim  bien  mouillées  d'eau  tiède  salée. 

L'épiderme  étant  le  seul  obstacle  sérieux  à  l'entré 
sortie  du  courant,  la  longueur  et  la  section  du  segment  i 
sont  sans  importance.  Souvent  la  résistance  électrique  en 
points  distants  de  1°*  est  moindre  que  laR  entre  deux  poin 
à  10  cent,  l'un  de  l'autre.  Plus  l'électrode  est  grande, 
dire  plus  est  grande  la  surface  de  contact  entre  la 
l'électrode,  moins  la  résistance  est  considérable. 

Ërb  fait  remarquer  aussi  que  la  résistance  de  la  pe 
suivant  les  individus,  suivant  les  régions  du  corps  ouPéi 
peau.  Enfin  il  signale  le  fait  que  chez  le  même  individu 
leg  mêmes  points  d^application,  la  résistance  de  la  pei 
dans  d'énormes  proportions.  Elle  diminue  par  suite  de 
prolongée  du  courant;  elle  diminue  encore  plus  sous  l'i 
d'un  courant  plus  intense,  etc.,  etc. 

Dans  ses  expériences  Erb  n'a  pas  mesuré  directe] 
résistance  ;  il  arrive  h  ces  conclusions  par  la  simple  cons 
des  déviations  croissantes  de  l'aiguille  du  galvanomètn 
paru  intéressant  de  reprendre  ce  sujet,  de  mesurer  mu 
tement  que  possible  la  résistance  et  d'étudier  les  causi 
font  varier.  Ayant  pratiqué  ces  mensurations  très  fréqu 
sur  des  malades  et  sur  moi-même,  j'ai  obtenu  des  i 
eoostants  et  qui  m'ont  paru  avoir  quelque  intérêt  at 
pour  le  médecin  et  le  physiologiste  que  pour  le  physi 
Deux  mots  sur  la  méthode  employée.  C'est  la  méthode 
stitution.  J'applique  sur  deux  points  du  corps  i«  électi 
fois  passer  le  courant  d'un  nombre  x  d'éléments  et  Jeu 
teosité  qu'indique  le  galvanomètre  gradué  en  milliam] 
dieièmes  de  milliampère.  Cela  fait,  je  substitue  au  <x 
caisse  de  résistance  et  je  recherche  combieo  d'ohms 
intercaler  pour  obtenir  la  même  déviation. 

Le  ^iffre  obtenu  mdique  la  R.  du  corpS'  -f  la  B.  c 
trodea.  Cette  dernière  étant  égalunent  variable  et  g 
ment  peu  considérable  (75'200  ohms),  je  n'ai  pas  oni  g 
soustraire. 

Quand  ou  fait  usage  d'une  bonne  battaria,  bien  itoos 
dont  on  a  mesuré  la  force  électromotn«e  on  p«ut  déten 

R.  par  un  simple  calcul  suivant  la  formule  R  =-j-'  Il , 
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diviser  la  force  électromotrice  en  volts  par  rintensité  en  mil- 
liampères  pour  avoir  la  résistance  en  ohms. 

Les  tableaux  ci-contre  donnent  les  détails  d'une  de  ces  nom- 
breuses expériences.  Elle  est  assez  démonstrative  pour  que  je 
vous  épargne  les  détails  des  autres.  Ces  chiffres  ont  été  obtenus 
de  la  manière  suivante.  J'applique  le  pôle  positif  sur  la  nuque,  le 
pôle  négatif  sur  la  surface  antérieure  de  l'avant-bras  au  moyen 
d'électrodes  moyennes  de  8  cent,  de  côté,|soit  64  cent,  carrés  de 
surface.  Elles  sont  soigneusement  humectées  d'eau  salée  et  fixées 
solidement  par  des  liens  de  caoutchouc.  Je  fais  alors  passer 
successivement  et  pendant  1  minute  le  courant  de  1,  2,  3,  etc. 
éléments  jusqu'à  20,  puis  je  diminue  le  nombre  d'éléments  de 
20  à  1.  Je  note  les  déviations  du  galvanomètre  au  commence- 
ment et  à  la  fin  de  chaque  minute  et  je  mesure  les  résistances 
qui  correspondent  aux  intensités. 


Au  début  de  l'expérience  un  élément  ne  suffit  pas  à  produire 
une  déviation  et  pourtant  le  galvanomèti-e  d'Edelmann  décèle 
des  courants  de  1/50*  de  milliampère  ;  la  résistance  du  corps 
est  trop  considérable. 

Avec  2  éléments  soit  3  volts,  il  y  a  une  légère  déviation  de  0,1 
qui  n'augmente  pas  par  l'application  du  courant  pendant  une 
minute.  Cette  intensité  de  1/10  de  milliampère  correspond  à 
une  résistance  de  30,000  ohms.  Avec  3  éléments,  soit  4,5  volts 
la  résistance  tombe  immédiatement  à  22,500  et  au  bout  d'une 
minute  à  18,000. 

Le  courant  de 4  éléments  soit  6  volts  l'abaisse  immédiatement 
à  17,140;  elle  n'est  plus  que  de  15,000  après  une  minute  d'ap- 
plication. 

Nous  voyons  donc  que  pendant  l'application  successive  et 
pendant  une  minute  de  1,  2,  3  et  4  éléments  la  résistance  du 
corps  a  varié  considérablement.  Elle  n'est  plus  que  de  15,000 
ohms  au  lieu  de  30,000  qu'elle  comportait  au  début.  Nous  con- 
statons le  môme  phénomène  pendant  toute  la  durée  de  l'expé- 
rience. 

L'addition  d'un  nouvel  élément  produit  une  augmentation 
d'intensité  beaucoup  plus  forte  que  ae  le  ferait  supposer  la 
quantité  dont  la  force  électromotrice  s'est  accrue.  A  mesure 
que  nous  faisons  agir  sur  la  peau  un  nombre  plus  grand  d'élé- 
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ments,  la  résistance  cutanée  baisse  et  vous  voyez  que  pour  20 
éléments  elle  est  devenue  bien  peu  considérable.  Elle  n'est  plus 
que  de  690  ohms,  c'est-à-dire  qu'elle  est  environ  43  fois  moindre 
qu'au  début  de  l'expérience.  Vous  saisirez  encore  mieux  ce 
curieux  effet  du  courant  si  vous  comparez  les  chiffres  de  ce  ta- 
bleau avec  ceux  qu'on  obtiendrait  si  la  résistance  du  corps  res- 
tait stable. 

Supposons  par  exemple  que  l'énorme  résistance  du  début, 
30,000  ohms,  ait  été  abaissée  par  l'humectation  de  la  peau  et 
qu'elle  soit  tombée  à  15,000.  Admettons  que  cette  résistance 
reste  dès  lors  fixe  et  voyons  quelle  intensité  nous  aurions  obte- 
nue par  l'addition  successive  des  20  éléments. 

Nous  aurions  alors  : 

Pour   5  éléments  =  0,50. 
Pour  10  éléments  =  1,0  au  lieu  de  3,6-4,5. 
Pour  15  éléments  =  1,5  au  lieu  de  18-20,5. 
Pour  20  éléments  =  2,0  au  lieu  de  41-43,5. 

Vous  voyez  que  sans  cette  précieuse  propriété  de  la  peau  de 
diminuer  sa  résistance  sous  l'influence  du  courant,  nos  20  élé- 
ments n'auraient  produit  que  la  minime  intensité  de  2  milliam- 
pères.  Avec  40  éléments  soit  60  volts  nous  arriverions  à  4 
milliampères  et  il  nous  faudrait  une  batterie  de  100  Leclanché, 
soit  de  150  volts  pour  obtenir  une  intensité  de  10  milliampères. 
Or  nous  avons  quelquefois  besoin  d'une  intensité  plus  grande  ; 
on  a  employé  avec  succès  et  j'ai  recommandé  dans  le  traite- 
ment de  la  sciatique  des  courants  de  30,  40,  50  et  même  de  100 
milliampères.  Si  la  résistance  du  corps  restait  à  15,000  il  nous 
faudrait  des  batteries  de  500  à  1000  éléments  ! 

Ce  n'est  donc  pas  la  puissance  de  nos  batteries  galvaniques 
de  20-50  éléments  qui  nous  permet  d'obtenir  l'intensité  dési- 
rable. Nous  en  sommes  redevables  à  cette  propriété  peu 
connue  de  la  peau  de  varier  sa  résistance  sous  l'influence  du 
courant. 

Vous  voyez  que  le  phénomène  est  assez  marqué  et  assez 
gros  de  conséquences  pour  que  j'attire  votre  attention  sur  ce 
sujet. 

Le  tableau  n**  1  nous  apprend  encore  autre  chose.  Vous  re- 
marquerez que  cette  action  du  courant  sur  la  peau  est  pour 


ainsi  dire  iastaDtanée.  L'abaissement  de  la  résistance  d 
peau  ne  se  fait  pas  seulement  au  bout  d'un  certain  temps, 
exemple  au  bout  d'une  minute.  Elle  est  immédiate  et  dai 
court  espace  de  temps  nécessaire  pour  consulter  le  gai? 
mètre  elle  a  souvent  baissé  de  plusieurs  centaines  d'ol 
C'est  donc  une  action  extrêmement  rapide  qui  n'exige  n 
ment  une  application  prolongée  du  courant.  D  en  résulte  qi 
résistance  de  la  peau  est  variable  suivant  la  force  électn 
trice  du  courant.  La  résistance  a  une  certaine  valeur  pour 
force  électromotrice  de  2  volts;  elle  est  successivement 
petite  pour  5, 10,  15,  20  volts.  Cette  résistance  cutanée  e 
mobile  que  nous  sommes  obligés  de  la  mesurer  au  vol,  si 
voulez  me  permettre  cette  expression. 

Enfin,  comme  le  montre  le  tableau,  cette  diminution  d 
sistance  produite  par  le  courant  n'est  pas  passagère,  ell 
durable,  la  résistance  reste  peu  considérable  pour  un  noi 
décroissant  d'éléments.  EUe  augmente  un  peu,  il  est  vr 
mesure  que  le  courant  est  plus  faible,  mais  même  pour  1  éléi 
elle  u'e^t  pliLs  que  de  3333  ohms,  c'est-à-dire  10  fois  moi 
qu'au  début  de  l'expérience.  Voilà  ce  que  démontre  cette  t 
rience  qui  résume  toutes  celles  que  j'ai  faites  sur  ce  sujet. 
Le  professeur  Erb  croit  avoir  reconnu  que  la  résist 
s'abaisse  aussi  sous  l'inâuence  de  fermetures  répétées  et 
tout  sous  l'influence  des  inversions  brusques  de  courant.  I 
très  auteurs,  comme  Ziemmsen,  attribuent  la  même  actioi 
courants  faradiques.  Mes  expériences  nombreuses  n'ont 
coniirmé  cette  manière  de  voir.  Nousn'avonsjamaisvudimi 
la  résistance  sous  l'action  de  fermetures  répétées.  Au  cont 
nous  avons  pu  constater  régulièrement  que  ces  înterrupt 
qui  raccourcissent  d'autant  la  durée  du  courant,  diminu 
l'effet  sur  la  peau.  Lors  des  inversions  du  courant,  on  obs 
il  est  vrai,  une  déviation  de  l'aiguille  du  galvanomètre.  Si 
exemple,  avec  10  éléments  nous  avons  10  milliatnpères,  i 
le  renversement  nous  avons  12  milliampères.  Il  est  pou 
qu'il  se  produise  une  légère  diminution  de  la  résistance 
tient  probablement  h  ce  que  le  pôle  négatif  inôue  plus  i 
ment  sur  la  peau,  mais  cette  augmentation  d'intensité 
principalement  à  une  autre  cause  qu'a  signalée  M.  V 
roux.  —  Tout  courant  tant  soit  peu  intense  appliqué  si 
peau  y  produit  des  phénomènes  d'électrolyse  et  donne  l 
des  courants  de  polarisation.  Ces  courants  d'une  force  éïi 
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motrice  souvent  supérieure  à  1  volt  sont  dirigés  en  sens  con- 
traire du  courant  polarisateur  et  en  diminuent  l'intensité. 

Après  le  renversement  du  courant  ce  courant  de  polarisation 
se  trouve  être  de  même  sens.  L'intensité  augmente  parce  que 
le  courant  de  polarisation  s'ajoute  au  courant  principal,  au  lieu 
de  l'affaiblir.  Si  ce  courant  de  polarisation  a  une  intensité  de 
1  milliampère,  le  renversement  du  courant  doit  donner  une 
augmentation  de  2  milliampères. 

Mes  expériences  m'ont  prouvé  enfin  que  le  courant  faradique 
n'a  pas  la  même  action  sur  la  résistance  du  coips.  Appliquez 
sur  un  point  du  corps  le  courant  de  10  éléments  et  supposez 
qu'il  vous  donne  une  intensité  de  5  milliampères  correspondant 
à  une  résistance  de  3000  ohms  ;  faites  passer  pendant  10  minutes 
le  couî'ant  faradique  le  plus  intense  et  marchant  à  intermitten- 
ces rapides,  et  mesurez  de  nouveau  après  cela  la  résistance, 
vous  aurez  3000  comme  auparavant.  Si  peut-être  la  résistance 
a  diminué  quelque  peu,  vous  pouvez  l'attribuer  à  l'humectation 
de  la  peau,  mais  nullement  au  courant  faradique. 

En  résumé  : 

1"*  Le  courant  galvanique  agit  sur  la  peau  en  diminuant  sa 
résistance. 

2**  Cette  action  devient  plus  marquée  par  l'application  pro- 
longée du  même  courant. 

3*  La  résistance  diminue  encore  plus  sous  l'influence  d'un 
courant  plus  fort.  Cette  action  est  très  prompte,  presque  instan- 
tanée. Elle  s'accentue  naturellement  par  la  prolongation  de 
l'expérience. 

4*  L'effet  produit  est  plus  ou  moins  durable,  si  bien  qu'à  la 
suite  de  l'application  de  courants  intenses  la  résistance  reste 
diminuée  et  n'est  souvent  que  la  dixième  partie  de  la  résistance 
primitive. 

C'est  de  l'intensité  même  et  de  la  durée  du  courant  galva- 
nique que  dépendent  ces  effets.  Les  fermetures  répétées  n'ont 
pas  d'influence  marquée.  —  L'augmentation  d'intensité  pro- 
duite par  les  renversements  de  courant,  ne  dépend  pas  de  la 
réôîstance,  mais  est  la  conséquence  des  phénomènes  de  polari- 
sation. Enfin  le  courant  faradique  ne  produit  pas  d'effete  ana- 
logues. 

A  quoi  devons-nous  attribuer  les  phénomènes  constatés? 
Quelles  sont  les  causes  qui  amènent  cette  diminution  énorme 
de  là  ré^tance.  Comme  l'a  dit  Erb,  ce  phénomène  est  le  ré- 
sultat de  causes  diverses. 
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L'application  d'un  courant  galvanique  sur  la  peau 
nécessairement  des  décompositions  électrolytîques,  L' 
.s'accumulent  au  pôle  positif,  les  bases  au  pôle  négf 
suffit  pour  rendre  l'épiderme  meilleur  conducteur.  B 
courant  produit  un  transport  réel  de  particules  liquidei 
positif  au  pôle  négatif;  les  cellules  épidermiques  s'iml 
liquide  et  c'est  à  cette  action  cataphorique  du  coura 
auteur  allemand,  Gartner,  a  attribué  les  phénomène 
vous  ai  indiqués  et  il  se  base  sur  le  fait  qu'il  a  obtenu  It 
résultats  sur  le  cadavre. 

Sur  ce  point  mes  expériences  ne  concordent  pas  te 
avec  les  siennes.  Lorsqu'on  répète  sur  le  cadavre  ou  i 
bre  amputé  l'expérience  que  je  vous  ai  détaillée,  les  : 
sont  analogues,  mais  moins  marqués.  On  observe  l 
diminution  de  la  résistance,  mais  jamais  on  ne  réussit  j 
baisser  dans  les  proportions  que  je  vous  ai  indiquées. 
tableau  n°  2  indiquant  les  résultats  de  l'expérienci 
cadavre.) 

On  ne  peut  donc  expliquer  cette  diminution  de  résist 
les  phénomènes  simplement  physiques  d'électrolyse  et  i 
port.  Il  faut  y  joindre  l'hyperhémie  de  la  peau  que 
l'application  du  courant  galvanique. 

Le  fait  que  cette  diminution  est  beaucoup  plus  gran< 
vivant  milite  déjà  en  faveur  de  cette  opinion.  J'ai 
deux  preuves  plus  directes. 

Si  au  lieu  d'employer  des  électrodes  ordinaires  ont 
périence  avec  les  réfrigérateurs  de  Leiter,  on  voit  l'ai; 
;;alvanomètre  retourner  en  arrière  au  moment  oU  le 
d'eau  froide  produit  la  contraction  des  vaisseaux  cutan 

Enfin,  et  j'attire  spécialement  votre  attention  sui 
ilavs  certains  cas  d'hémiplégie,  avec  refroidissement  d 
mités  paraîyséesja  résistance  est  considérableinentplu 
du  côté  malade. 

Dans  un  cas  la  résistance  du  bras  paralysé  était 
plus  grande  que  celle  du  bras  sain.  L'application  du 
avait  laissé  sur  le  bras  sain  une  forte  plaque  d'érythèm 
que  du  côté  malade  la  peau  ne  présentait  que  quel 
tites  taches  violacées.  Dans  d'autres  cas  j'ai  trouvé 
tance  moindre  du  côté  paralysé,  il  s'agissait  de  cas  ot 
était  plus  chaude  au  toucher.  Je  ne  fais  qu'indiquer 
sur  lesquels  des  expériences  plus  complètes  devront  et 
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D  me  reste  à  vous  dire  en  quoi  ces  expériences  un  peu  arides 
peuvent  intéresser  le  praticien.  Tout  d'abord  eUes  démontrent 
de  la  façon  la  plus  claire  qu'il  est  nécessaire  d'employer  des 
galvanomètres  exactement  gradués  en  milliampères.  Uhuiica- 
tion  du  nombre  d'éléments  ne  notes  apprend  absolument  rieri. 
Avec  le  même  nombre  d'éléments  le  courant  peut  être  fort  ou 
faible  suivant  la  résistance. 

Je  ne  vous  en  citerai  qu'un  exemple  frappant  :  J'examinais 
il  y  a  peu  de  jours  sous  les  yeux  d'un  collègue  une  malade 
atteinte  d'atrophie  musculaire  au  début.  Les  muscles  du  thé- 
nar  réagissaient  des  deux  côtés  également  sous  l'influence  de 
la  fermeture  d'un  courant  de  14  éléments.  Le  médecin  présent 
en  conclut  que  l'excitabilité  électrique  était  égale  des  deux 
côtés.  Un  coup  d'œil  sur  le  galvanomètre  suflit  à  le  détromper. 
14  éléments  donnaient  à  droite  une  intensité  de  3,3  milliam- 
pères et  à  gauche  de  0,9.  La  résistance  était  trois  fois  moindre 
du  côté  paralysé  par  suite  de  séances  journalières  d'électricité, 
par  conséquent  le  courant  trois  fois  plus  fort.  L'excitabilité 
était  nettement  diminuée  du  côté  malade. 

Nous  pouvons  conclure  aussi  de  ces  expériences  que  si  nous 
voulons  obtenir  des  courants  intenses  avec  un  nombre  relative- 
ment faible  d'éléments,  il  nous  faut  employer  des  électrodes  à 
grande  surface,  afin  de  diminuer  la  résistance  de  la  peau. 

Permettez-moi  en  terminant  de  faire  une  excursion  sur  un 
terrain  étranger  à  l'électrothérapie. 

Vous  savez  qu'assez  fréquemment  les  machines  dynamo-élec- 
triques employées  pour  l'éclairage  ont  produit  des  accidents 
mortels.  Vous  vous  souviendrez  peut-être  que  deux  soldats  per- 
dirent la  vie  en  franchissant  dans  le  jardin  des  Tuileries  le  fossé 
où  passaient  les  fils  de  transmission.  Ds  tombèrent  foudroyés. 
Un  médecin  français,  M.  Grancher,  aidé  d'un  physicien,  M.  Ga- 
riel,  firent  h  ce  sujet  quelques  expériences,  destinées  à  éclairer 
les  causes  de  ce  genre  de  mort.  —  Ils  tuèrent  des  chiens  avec 
des  machines  d'une  force  électromotrice  de  800  volts.  Mesurant 
alors  la  résistance  du  chien  (malheureusement  ils  ne  nous  disent 
pas  comment  ils  l'ont  înesurée),  ils  la  trouvent  de  50,000  ohms. 

800 
Dans  ces  conditions  le  courant  aurait  été  de  ^^  ,^^  =16  mil- 

50,000 

liampères.  C'est  un  courant  trop  faible  pour  tuer  un  chien. 
C'est  à  peine  s'il  pourrait  l'incommoder,  puisque  nous  suppor- 
tons sans  inconvénient  des  courants  trois  à  quatre  fois  plus  forts. 
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En  présence  de  ces  chiffres  justes  en  eux-mêmi 
arrivent  à  une  conclusion  qui  n'en  est  pas  une.  '. 
n'est  pas  l'intensité  du  courant  qui  a  tué  le  chiec 
férence  de  potentiel. 

Nous  savons  depuis  longtemps  que  c'est  à  la  U 
l'ouverture  du  courant,  c'est-à-dire  au  momen 
brusques  de  potentiel,  que  les  effets  physiologi 
maximuiu.  Mais  encore  faut-il  que  VintertHlé  soit 

La  différence  du  potentiel  n'est  que  la  cause, 
le  résultat. 

Et  pour  tuer  un  animal  il  faut  nécessaîremen 


Je  me  demande  si  tes  faits  que  je  vous  ai  signi 
raient  pas  servir  à  expliquer  ces  résultats  contrad 

Les  expérimentateurs  que  je  viens  de  citer  ont  ] 
mesuré  la  R.  du  chien  avec  un  petit  nombre  i 
l'auront  trouvée  de  50,000  ohms.  Pour  bien  faire 
mesurer  le  rovrant  qiii  a  foudroyé  l'animal.  On 
trouvé  une  tout  autre  résistance  et  une  intensité 
tionnée  à  l'effet  produit. 

Si,  comme  je  viens  de  vous  le  montrer,  des  C' 
volts  fout  baisser  la  résistance  cutanée  de  30,00C 
facile  de  comprendre  qu'un  courant  de  800  à  V 
duira  des  variations  encore  plus  grandes. 

Un  courant  d'une  tension  aussi  énorme  doit  al 
ment  la  résistance  au  point  touché  et  produire  ai 
site  suffisante  pour  foudroyer  l'animal. 

J'ajouterai  que  dans  certains  cas  particuliers 
tenir  compte  de  l'extra-courant  de  la  machine  dj 
que.  Mais  c'est  là  un  point  spécial  qui  n'a  pas  trai 
actuel. 


A  propos  des  traitements  de  la  pleurésie  p 
(CUNiqVE  M^DioiLE  DE  Genève), 

Communioftticni  laita  A  lu  Socï^M  mtdicde  de  1r  Snim  romuid 
m^dioale  ds  U  3o«ïïM  be1r«liquB  dn  aoigncn  oMnis 

Par  le  prof.  L.  Rbtiluod. 

Il  est  des  siyets  d'étude  clinique  sur  lesquels  i 
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superflu  de  revenir,  bien  qu'ils  aient  été  déjà  amplement  traités 
et  approfondis.  La  variété  des  formes,  les  points  de  vue  diflFéreuts, 
les  indications  divei*ses,  ajoutons  les  mœurs  thérapeutiques  du 
moment,  exercent  toujours  la  sagacité  du  médecin  à  la  recher- 
che du  procédé  qui  peut  guérir  avec  le  moins  de  frais  et  le  plus 
simplement  possible.  Tantôt  une  bonne  intervention  médicale 
doit  prendre  l'offensive,  agir  courageusement  et  énergiquement; 
d'autres  fois  il  faut  savoii*  s'abstenir,  attendre,  ajourner,  résister 
à  la  tentation  de  faire  mieux,  se  borner  à  observer  les  incidents 
de  la  lutte  entre  le  mal  qui  attaque  et  l'organisme  qui  résiste 
et  à  fournir  à  celui-ci  au  moment  opportun  les  armes  nécessaires 
à  la  défense. 

Ces  réflexions  générales  s'appliquent  même  lorsqu'il  s'agit 
d'un  traitement  local,  mécanique,  chirurgical,  comme  c'est  le 
cas  pour  la  pleurésie  purulente. 

Cette  affection  présente  en  effet,  malgré  les  apparences,  des 
allures  et  une  marche  parfois  assez  variables  et  si  elle  réclame 
le  plus  souvent  le  secours  de  la  chirurgie,  d'autre  fois  elle  per- 
met une  sage  expectative,  la  tâche  du  médecin  se  bornant  à 
suivre  et  à  compléter  au  besoin  l'œuvre  de  la  nature,  comme 
nous  avons  pu  le  faire  à  propos  de  quelques-uns  des  malades  ici 
présents  et  dont  voici  les  observations  que  nous  résumons  le  plus 
brièvement  possible. 

Observation  I.  —  Pleurésie  purulentej  Vomique,  Pyo-pneumo-thorax, 
Guérison  spontanée. 

Le  10  avril  dernier.  M.,  jeune  homme  de  26  ans,  garçon  de  café,  entrait 
à  la  clinique  pour  an  deiiriam  tremens. 

Le  15,  on  constate  un  pea  de  dyspnée,  de  la  submatité  et  quelque  roii- 
ebus  à  droite. 

Le  19  le  malade  se  plaint  d'une  barre  en  travers  de  l'épigastre,  d'an- 
goisses, de  sueurs.  Cependant  il  ne  tousse  ni  ne  crache.  Nous  constatons 
la  présence  d'un  vaste  épanchement  estimé  à  2500  gr. 

Ce  n'est  que  le  24  que  la  température  dépasse  la  normale  arrivant  à  39^. 
Elle  se  maintient  entre  38  et  39  jusqu'au  2  mai. 

Les  diurétiques  et  un  vésicatoire,  n'ayant  pas  eu  de  résultat,  nous  allions 
songer  à  une  ponction  exploratrice  et  au  besoin  évacuatrice,  lorsque  le  2 
mai  vers  3  h.  après-midi  (une  quinzaine  de  jours  après  le  début)  M.  est 
pris  subitement  de  dyspnée  intense  avec  angoisses,  étouffements,  sueurs 
froides,  nausées,  sans  ressentir  toutefois  d'impression  douloureuse.  Il  est 
obligé  de  s'asseoir  et  d'expectorer  séance  tenante,  un  demi-crachoir  de  pus 
épais,  visqueux,  pâteux,  d'une  consistance  telle  qu'une  bagu^te  se  tenait 
debout  au  milieu. 


6U 
La  vomique  continue  représentant  deux  liti 

Le3inai,  ellereprendâ  plusieurs  reprises  <lai 
orthopoée,  face  rouge,  livide,  sueurs  profuses, 
ration  lerminée,  le  malade  éprouve  un  grand 
et  silencieuse.  En  m^me  temps  la  matité  de 
thorax  droit  a  fait  pla<:e  à  un  son  tympaniqn 
phorique  a  succédé  au  silence  respiratoire,  il 
de  drapeau  à  timbre  métallique,  à  la  fin  de  l'in 
);iènie  espace,  en  avant.  H.  Regard  a  aussi 
succussion  hippocratique. 

Nous  étions  donc  en  présence  d'un  pyo-[Hiei 
de  rassurant  et  rendait  fort  douteuse  la  possi 
tanée  par  vomiqne. 

Or  dès  le  lendemain,  la  succussion  n'était  p 
demain  tout  amphorisme  avait  disparu.  Le  pa 
sorbe  comme  par  enchanlemenl. 

Cependant,  après  nne  rapide  amélioration,  I 
uaire;  l'auscultation  et  la  percussion  indiquaiei 
en  bon  ordre.  L'expectoration  avait  tari.  Nous 
poser  que  le  trajet  pleuro- pulmonaire  s'était  < 
dans  la  plèvre,  n'avait  pas  pu  retrouver  son  oi 
plus  assez  offensant  pour  en  créer  un  nonveau. 
le  2  mai,  reparait  le  9.  Une  nouvelle  vomiqne 
occupe  la  bonne  moitié  de  la  hauteur.  La  face 
couverte  de  sneurs. 

Le  14,  H.  rend  environ  tOO  gr.  de  pus  y. 

Les  jours  suivants,  il  continue  à  rendre  un 
plus  on  moins  abondante.  Enlin  le  16,  après  t; 
taillée  de  son  thorax,  nous  faisons  une  poncti 
H  pleine  seringue  du  pus  bien  lié.  Il  était  cert( 
rasser  la  plèvre  de  ce  restant  de  pus  qu'on  po 
L'indication  semblait  mâme  assez  absolue  et  ii 

Cependant  le  malade  continuait  â  expecton 
relativement  meilleur  que  l'état  local.  H.  se  d 
sentait  en  voie  de  guérison.  Le  retour  de  l'api 
partir  du  19-30  mai  venaient  confirmer  ces  im 
étions  donc  entre  ces  deux  allematives.  D'ni 
dans  la  plèvre  invitait  ï  opérer.  D'autre  partis 
la  tolérance  de  l'organisme,  l'énei^e  dont  il 
nous  invitait  à  nous  abstenir.  La  ponction,  i 
s'imposait  pas  comme  urgente.  Nous  ponvion: 
départir  poar  cette  fois  de  ce  précepte  qui  veu 
du  pus  est  constatée  dans  une  plèvre,  la  paroi 
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C'est  donc  à  ce  dernier  parti,  savoir  Texpectative,  que  noas  nous  sommes 
décidés  et  la  suite  nous  a  donné  raison;  notre  malade  a  continué  à  rendre 
des  crachats  qui  sont  devenus  peu  à  peu  muco-purulents,  parfois  teintés 
de  sang,  ce  qui  nous  indiquait  un  bourgeonnement  de  bon  aloi  des  sur- 
faces suppurantes;  enfin  cette  expectoration  alla  graduellement  en  dimi- 
nuant. La  recherche  des  bacilles  dans  quatre  préparations  n'a  jamais  donné 
qu'un  résultat  négatif.  La  toux  et  les  sueurs  ont  à  leur  tour  disparu.  La 
matité  de  la  base  a  persisté,  mais  le  frémi  tus,  d'aboli  qu'il  était,  a  reparu 
avec  son  intensité  normale.  Le  murmure  vésiculaire  s'entendait  jusqu'à  la 
base  sans  broncho  ni  égophonie.  Le  malade  a  retrouvé  ses  forces,  s'est  en- 
graissé et  a  demandé  à  partir  pour  la  campagne.  Sorti  le  27  juin,  sa  gué- 
rison  s'est  maintenue  comme  nous  pouvons  le  constater  aujourd'hui. 

A  part  les  indications  de  second  ordre,  purement  médicales, 
nous  sommes  donc  restés  simple  spectateur  de  l'évolution  de  ce 
pyo-pneumothorax  s' évacuant  de  lui-même  à  travers  le  paren- 
chyme pulmonaire  qui  n'en  a  pas  souffert  autrement,  qui  a  re- 
pris sa  place,  remplissant  la  cavité  thoracique,  sans  exiger  le 
moindre  retrait  de  l'arc  costal,  ni  la  moindre  intervention  opé- 
ratoire. 

n  est  vrai  que  ce  cas  est  exceptionnel  par  la  rapidité  de  la 
succession  des  événements  (vomique  15  jours  après  le  début 
d'une  pleurésie  purulente,  résorption  en  24  ou  48  heures  de 
l'air  épanché  dans  la  plèvre)  et  par  les  conditions  favorables 
dans  lesquelles  il  s'est  présenté.  U  y  a  lieu  en  effet  de  distin- 
guer, dans  le  mode  de  production  du  pneumothorax,  les  cas 
dans  lesquels  la  perforation  se  fait  de  dehors  en  dedans,  soit  de 
la  plèvre  dans  le  poumon,  laquelle  tend  à  la  cicatrisation  aussi- 
tôt que  le  foyer  pleural  est  tari,  de  celle  qui  procède  d'une 
aflFection  ulcéreuse  primitive  du  poumon.  Quoiqu'il  en  soit,  ce 
cas  n'en  démontre  pas  moins  la  parfaite  curabilité  spontanée 
d'un  pyo-pneumothorax,  si  bien  que  nous  pourrions  presque 
nous  demander,  en  généralisant  ce  fait  qui  est  loin  d'être  uni- 
que, si  ce  mode  de  guérison  ne  serait  pas  le  meilleur,  digne 
d'être  cherché  et  provoqué  si  possible'. 

Voici  un  autre  cas  de  pleurésie  purulente  que  nous  présentons 
comme  exemple  d'un  autre  mode  de  curabilité  pour  ainsi  dire 
spontanée  : 

Obs.  II.  —  Abcès  périnéphrétique,  pleurme  purulente. 

Un  jeune  homme  de  t7  ans,  fruitier  de  la  Lenk,  domicilié  à  Beroex, 
d'une  forte  musculature,  porte  des  fromages  de  75  à  80  livres.  Parfois  l'ef- 
fort qu'il  est  obligé  de  faire,  se  traduit  par  une  douleur  plus  ou  moins 


vive  dfiDS  la  région  lombaire,  ce  qui  ne  l'a  cependan 
contiDuer  ses  travaux  péaibles.  Hais  depuis  le  Diois  d' 
leur  est  devenue  plus  intense.  Quinze  jours  après,  sarvii 
poinl  douloureux  correspondant  au  rein  droit,  e»  qui  1 
se  ménager.  11  put  cependant  taire  encore  ua  service  m 
jours  avant  son  entrée  ï  l'hdpital,  après  avoir  été  secon 
tume  sur  son  char,  en  apportant  son  lait  en  ville,  il  re 
lement  dans  le  flanc  une  nouvelle  douleur,  qui  lui  coi 
accompagnée  de  frissons  et  de  âèvre.  C'est  daus  ces  c< 
envoyé  dans  notre  service  le  8  janvier  1886. 

A  l'examen,  nous  constatons  1»  un  aspect  fébrile 
rouges,  lèvres  sèches,  faciès  abattu,  indiquant  la  prése 
iignes  d'une  pleurésie  droite  avec  fort  épanchement,  3"  i 
Dioneuse,  lluctuaute,  de  la  région  du  rein  droit. 

L'étal  de  dyspnée  douloureuse  et  angoissante  nous  ii 
la  plèvre  au  plus  vite.  Une  aspiration  Polain  donne  isi 
pus  brun  foncé,  trouble,  sans  odeur. 

Le  surlendemain  là  janvier,  une  ponction  aspiralric 
lombaire  donne  250  gr.  de  pus  de  même  nature.  Dans 
choses,  nous  pensions  n'être  qu'aux  préliminaires  d'un  i 
tableaux. 

La  première  indication  était  d'ouvrir  largement  la 
phrétiqiie,  ce  qui  fut  fait  le  17.  Une  bonne  incision  vei 
séance  tenanle  à  environ  500  gr.  de  pus.  En  iutroduisa 
plaie,  on  arrite  dans  une  cavité  an fractneuse, contre  lat 
ble  adossé  et  qui  conduit  en  haut  à  deux  orifices  arront 
parois  dures  et  lisses. 

Nous  pens&mos  que  les  choses  avaient  dO  se  passer  de 
A  la  suite  d'elTorts  répétés  un  phlegmon  périnéphrétiqi 
mer  et  se  transformer  bientôt  en  abcès.  Celui-ci  cherch 
issue  à  travers  le  diaphragme  et  la  perforation  se  sera 
le  trajet  es  char,  sous  l'influence  des  cahots  du  véhicul 
(ions,  noDs  pouvions  espérer  qne  si  la  présence  du  p 
n'était  qne  le  résultat  de  la  migration  du  pus  périuéphr» 
rai  pourrait  revenir  à  son  point  de  déput  et  se  vider  [ 
région  lombaire. 

La  marche  des  événements  confirma  ces  prévisions. 

Nous  dûmes  cependant  aspirer  encore  le  î  mars  envi 
pleural.  Hais  depuis  lors,  ce  foyer  était  tari  et  dans  plu^.pu.p  o^,...» »»»..;> 
répétées  le  25  mars  et  le  11  avril  dans  les  régions  mates,  l'aigjuille  ne  pi- 
nélrait  que  dans  un  tissa  dur,  lardacé,  formé  probablement  d'épaisses 
couches  pseu do- membraneuses.  Peu  à  peu  la  sopiHiratiou  lombaire  dennt 
limpide,  séreuse  et  dicninua  assez  pour  ne  douner  lieu  qu'a  obc  petite 
tache  sur  le  pansement  renouvelé  tous  les  trois  ou  quatre  joan.  Notre 
malade  se  trouva  assez  bien  pour  recommencer  ses  occnpatiODS  et  re^l 
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son  exeat  le  3  mai.  Cependant  l'orifice  lombaire  donne  tonjonrs  an  pen  de 
liquide  séro-sangninolent  qui  tarit  et  s'écoule  de  nouveau  à  des  intervalles 
variant  de  8  à  12  jours,  sans  toutefois  empêcher  notre  homme  de  se  livrer 
à  son  métier. 

Nous  ne  pouvons  donc  dire  que  la  guérison  soit  complète. 
D  est  probable  qu'il  existe  encore  une  petite  cavité  périnéphré- 
tique,  mais  quant  à  répancbement  pleural,  on  doit  admettre 
qu'il  est  retourné  dans  la  loge  sous-diaphragmatique  qui  a  été 
son  point  de  départ,  laissant  les  feuillets  pleuraux  s'adosser 
définitivement,  ainsi  que  le  témoignent  les  données  de  l'auscul- 
tation et  de  la  percussion.  Dans  ce  cas,  outre  les  deux  ponctions 
pleurales  que  nous  avons  dû  pratiquer,  on  peut  dire  que  c'est 
l'ouverture  de  l'abcès  périnéphrétique  qui  a  été  le  vrai  traite- 
ment de  cette  pleurésie  purulente. 

L'ouverture  spontanée  du  pyo-thorax  par  un  espace  intercos- 
tal peut  aussi  être  suivie  de  guérison  même  lorsqu'il  s'agit  d'un 
vaste  épanchement  datant  de  plusieurs  années,  l'œuvre  théra- 
peutique se  bornant  à  aider  et  à  compléter  l'œuvre  naturelle. 

Permettez-moi  de  rappeler  à  ce  propos  l'observation  de  ce 
garçon  de  9  ans  (observation  publiée  dans  le  Bulletin  de  la 
Société  médicale  de  la  Suisse  romande,  1880)  qui  portait  depuis 
5  ans  un  énorme  épanchement  purulent  de  la  plèvre  droite, 
épanchement  longtemps  méconnu,  aboutissant  à  un  petit  trajet 
fistuleux  entre  la  neuvième  et  dixième  côte,  lequel  donnait  issue 
à  qiielques  gouttes  de  pus  à  chaque  effort  ou  accès  de  toux. 

Je  ne  reviens  pas  sur  l'état  de  décrépitude  dans  lequel  était 
plongé  cet  enfant,  toujours  alité,  essoufflé,  épuisé  par  cette 
suppuration  interminable.  Il  n'était  guère  à  espérer  dans  ces 
circonstances,  qu'une  guéiîson  fut  possible.  La  cachexie  d'une 
part,  d'autre  part  l'état  de  ce  poumon  qu'on  pouvait  supposer 
emprisonné  dans  une  coque  de  fausses  membranes  ou  nageant 
dans  le  pus  depuis  plusieurs  années,  tout  devait  faire  supposer 
l'incurabilité,  pour  des  raisons  inutiles  à  développer.  En  tout 
cas,  si  un  traitement  était  à  proposer,  c'était,  n'est-il  pas  vrai? 
par  la  résection  de  plusieurs  côtes  qu'il  fallait  commencer,  au 
moins  par  l'élargissement  du  trajet  fistuleux  ou  par  une  autre 
incision  dans  un  espace  intercostal  plus  élevé  et  plus  propice, 
le  diaphragme  devant  singulièrement  gêner  toute  opération  au 
siège  de  la  fiistule. 

Eh  bien,  comme  nous  l'avons  dit,  nous  nous  sommes  bornés 
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à  introduire  dans  le  trajet  l'extrémit 
chouc,  lequel  a  vidé  la  plèvre  séan 
siphon,  a  entretenu  l'aspiration  p 
pleurale.  Depuis  lors  la  guérison  ne 
semaines  après,  le  poumon  avait  t 
thoi-acique,  l'écoulemeut  purulent  ' 
trisé. 

L'enfant,  en  un  mot,  était  com) 
T^ulièrement  l'école  et  la  gymnastii 
éloquent  pour  nous  engager  à  perse' 
pleurésies  purulentes.  Il  démontrai 
à  peine  égal  à  celui  d'un  tube  de 
permettre  la  guérfôon  d'un  empyè 
condition  toutefois  que  la  cavité  plei 

Il  ne  suffit  pas  en  effet  d'évacuer 
le  poumon  soit  ramené  contre  les  pa 
passe-t-il  aussitôt  après  l'incision  c 
costal?  Une  certaine  quantité  de  p 
de  la  pression  thoracique,  puis  l'air 
ment  aller  remplir  le  vide  laissé  pi 
et  rentre  dans  la  plèvre  avec  un  bn 
ditions  physiques  du  poumon  sont 
lieu  de  pus,  il  y  a  de  l'air  dans  la  j 
phérique  sur  le  poumon  équilibrant 
résulte  que  cet  organe,  obéissant 
propre,  reste  inerte,  détendu  indéË 
cique,  laissant  une  immense  cavité 
nence  et  incompatible  avec  la  guéris 

L'indication  majeure  est  donc  d( 
solu,  ce  qui  n'est  ni  possible,  ni  mêm 
du  moins  un  vide  relatif  qui  iovii 
rejoindre  la  paroi  costale  et  rende 
son  extensibilité  et  ses  fonctions.  C 
à  la  cbat^e  avec  le  siphon,  seul  moy 
savoir  :  soustraire  la  surface  pulm 
phérique.  Rien  de  plus  facile  que  d 
la  petite  expérience  suivante  : 

Voici  un  flacon  à  deux  tubulures,  l'une  médiane,  l'autre 
latérale.  Dans  ce  flacon,  je  met£  un  ballon  de  caoutchouc  muni 
d'un  col  dans  lequel  est  un  tube  de  verre,  ce  tube  traverse  à 
frottement  juste  un  bouchon  qui  ferme  la  tubulure  centrale. 
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Dans  la  tubulure  latérale  munie  aussi  d^un  bouchon  de  caout- 
chouc percé,  je  place  un  tube  de  verre  recourbé  qui  arrive, 
d^une  part,  près  du  fond  du  flacon  et  s'ajuste  par  son  extré- 
mité périphérique  à  un  tube  de  caoutchouc  suffisamment  long. 

Si  je  mets  de  Teau  dans  le  flacon,  le  ballon  est  énergiquement 
comprimé  et  revient  sur  lui-même.  Si  main  tenant  j'amorce  le 
tube  de  caoutchouc,  les  deux  bouchons  en  place,  et  que  j'abaisse 
son  extrémité  libre  la  plongeant  dans  un  récipient  d'eau,  l'eau 
du  flacon  va  s'écouler,  le  vide  va  se  faire  dans  le  flacon  et  le 
ballon  resté  eu  communication  avec  l'air  extérieur  par  son  tube 
de  verre  va  nécessairement  se  gonfler,  à  mesure  que  l'eau 
s'écoulant  laisse  le  vide  dans  le  flacon.  Il  va  se  gonfler  jusqu'à 
toucher  les  parois  du  flacon  ou  même  se  rompre.  Or  le  flacon 
représente  la  cage  thoracique,  le  ballon  représente  le  poumon. 

Au  lieu  de  ce  dispositif  expérimental,  représentons-nous  une 
poitrine,  contenant  et  contenu,  le  résultat  sera  identique  et 
c'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  après  l'incision  de  l'espace 
intercostal  et  le  placement  du  tube.  Quelques  jours  après  l'in- 
cision, les  parois  du  trajet  se  sont  moulées  hermétiquement  sur 
le  tube,  s'opposant  à  la  pénétration  de  l'air  dans  la  plèvre,  de 
sorte  que  l'appareil  est  à  proprement  parler  un  baromètre,  la 
cavité  pleurale  représentant  la  chambre  barométrique,  le  tube- 
siphon  gardant  une  quantité  de  liquide  plus  ou  moins  grande 
selon  la  différence  de  niveau,  soit  de  hauteur  qui  existe  entre 
ses  deux  extrémités.  C'est  alors  que  l'appareil  réalise  son 
but  principal,  l'aspiration  permanente  de  la  cavité  pleurale, 
entraînant  vivement  hors  de  la  plèvre  tout  son  contenu. 

Cette  méthode  ne  diflfère  d'ailleurs  de  l'empyème  classique 
que  par  la  longueur  du  tube,  qui,  au  lieu  de  rester  enfermé 
dans  les  tours  de  bande,  sort  de  ce  pansement  d'une  longueur 
sufiisante  pour  arriver  au  pied  du  lit  ;  le  bout  supérieur  est  main- 
tenu dans  la  plèvre  par  un  bandage  élastique  qui  fait  le  tour 
du  thorax  et  reçoit  ce  bout  dans  une  boutonnière  pratiquée  ad 
hoc  ;  le  bout  inférieur  est  muni  d'un  poids  suffisant  pour  rester 
immergé  dans  un  bol  contenant  de  l'eau  ou  une  bouteille,  si  le 
malade  se  lève.  Près  de  cette  extrémité  inférieure  est  placé  un 
renflement  de  caoutchouc  servant  d'appel  au  besoin  ;  près  du 
bout  supérieur  est  l'ajutage  en  verre  de  quelques  centimètres 
qui  permet  de  juger  de  ce  qui  se  passe  entre  la  plèvre  et  l'exté- 
rieur, comme  dans  le  Potain.  Nous  ne  voyons  réellement  pas 
l'avantage  qu'il  y  a  à  enfermer  le  drain  dans  le  pansement,  à 
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laisser  Tair  et  le  pus  croupir  dans  la  plèvre,  ce 
sairement  si  le  draia  ne  joue  pas  le  rOle  d'à 
puissance  n'attire  le  poumon  abandonné  à  lui-i 
absence  de  siphon  que  nous  serions  tentés  de  c 
«  l'une  des  causes  qui  peuvent  influer  d'emb 
tance  des  poches  suppurantes  de  la  plèvre,  u 

La  pratique  répond  d'ailleurs  on  ne  peut  mi 
Le  malade  se  rend  compte  de  cette  traction 
poumon,  si  bien  qu'il  faut  apprécier  la  haut 
vase  inférieur  doit  être  placé  pour  aspirer,  sani 
sensation  douloureuse  ou  pénible.  On  peut  p 
évaluer  le  degré  de  retrait  ou  de  dilatation  di 
que  la  plèvre  se  remplit  ou  se  vide  en  même  tei 


Dans  un  cas  de  pneumo-pyotborax  actuelle! 
vice,  on  perçoit  ud  bruit  de  clapet  métallique  c 
manœuvre  de  manière  à  aspirer  la  cavité  pleui 

Enân  comme  résultat  définitif,  permettez- 
senter  à  l'appui  du  siphon  cette  femme  gu( 
semaines,  sans  fistule  et  sans  dépression  costalt 
purulente,  putride  d'emblée. 

U  est  vrai  que  pour  réussir,  le  siphon  récla 
lance  assidue,  une  participation  active  de  la  pa 
qui  entourent  le  malade  et  du  malade  lui-mên 
mot,  être  convaincu  de  la  supériorité  du  pr 
réussir,  ce  qui  n'est  malheureusement  pas  touj 

Ainsi  voici  une  jeune  filie  de  20  ans  atteinte 
typhoïde  grave,  pendant  laquelle  elle  contrac 
purulente  gauche.  Incisée  et  siphouée,  tout  ma 
miere  temps  ;  mais  douée  d'un  caractère  difBci 
se  croyant  suffisamment  guéne,  notre  malad 
cesse  son  tube  qui  lui  semblait  n'avoir  plus 
Voilà  pourquoi  elle  porte  eocore  aujourd'hui  ui 
et  une  petite  cavité  d'une  trentaine  de  cent,  eu 
promet  d'ailleurs  nullement  son  état  général  et  lui  pennée  ae 
faire  le  service  d'infirmière,  mais  n'en  constitue  pas  moins  une 
infirmité  peut-être  permanente.  Que  faire  en  pareil  cas  ?  Puis- 
que le  poumon  n'a  pu  gagner  la  paroi  costale  sur  toute  sa  sur- 
face, c'est  à  la  paroi  costale  à  gagner  le  poumon  et  puisque  le 
travail  de  reirait  spontané  du  thorax  n'a  pas  suffi,  c'est  donc  à 
la  résection  des  eôtes  qu'il  faut  s'adresser.  En  un  mot  ce  cas 
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remplit  les  indications  si  bien  posées  par  de  Cérenville  pour 
l'opération  dite  d'Estlander,  opération  que  notre  excellent  col- 
lègue lausannois  a  le  premier  exécutée  et  perfectionnée. 

Aussi  allons-nous  le  prier  de  vouloir  bien  procéder  à  cette 
opération,  heureux  de  profiter  de  son  expérience,  de  lui  offrir 
un  nouveau  cas  à  ajouter  à  ses  nombreux  succès  et  de  lui  laisser 
l'honneur  d'avoir  débarrassé  notre  malade  de  son  infirmité. 

Le  12  août,  M.  de  Cérenville  procéda  à  l'opération  selon  le 
procédé  qu'il  a  si  bien  décrit  dans  son  mémoire  {Revue  médi- 
cale, juin  à  août  1886).  Les  septième,  huitième,  neuvième  côtes 
furent  réséquées  sur  une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  opération 
rendue  difficile  par  le  rapprochement  des  côtes  et  la  présence 
d'un  pont  osseux  qui  avait  soudé  la  huitième  et  la  neuvième. 
Nous  pouvons  dire  que  jusqu'à  présent  (fin  septembre)  tout 
marche  à  souhait  et  que  nous  croyons  pouvoir  bientôt  annoncer 
une  guérison  complète. 

Nous  rendons  donc  justice  à  la  costotomie,  mais  nous  voulons 
espérer  que  les  cas  pour  lesquels  cette  opération  est  réservée 
deviendront  de  plus  en  plus  rares  à  mesure  que  les  modes  de 
guérison  que  nous  avons  mentionnés  deviendront  de  plus  en 
plus  fréquents  et  que  le  siphon  entrera  dans  nos  mœurs.  Nous 
pensons  qu'il  faut  livrer  à  l'opérateur  le  moins  possible  de  sur- 
face à  réséquer,  qu'il  vaut  mieux  prévenir  ces  «  désossements  » 
comme  on  l'a  dit,  diriger  la  marche  des  surfaces,  éviter  leur 
écartement,  favoriser  leur  adossement  par  un  artifice  qu'on 
pourrait  appeler  physiologique,  qui,  en  définitive  rend  au  pou- 
mon ses  fonctions  et  qui,  s'il  n'a  pas  le  brillant  de  la  chirurgie, 
a  du  moins  le  mérite  de  la  simplicité. 


Les  injections  et  la  propagation  de  la  blennorrhagie 

à  Turèthre  postérieur, 

Par  le  D'  H.  Oltramare, 
Professeur  sapplôant  A  la  Faculté  de  Mâdeoine  de  Gendre. 

Les  progrès  modernes,  réalisés  dans  le  domaine  de  la  patho- 
logie des  affections  blennorrhagiques,  obligent  actuellement  le 
médecin  à  une  précision  de  diagnostic  de  laquelle  découlent  des 
indications  toute  spéciales.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le 
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siège  du  mal,  soit  dans  la  portion  antérieure  de  l'i 
en  arrière  du  muscle  de  Wilson,  soit  simultanémt 
deux  régions,  entraînera  une  pratique  toute  différei 
tre,  notre  rôle  prophylactique  et  thérapeutique,  t 
la  blennorrhagie  uréthrale  diez  l'homme,  tendra  sui 
tenant  que  nous  connaissons  la  marche  par  étapes  de 
à  t&cher  d'entraver  son  extension  des  parties  exteri 
débuté,  aux  parties  profondes.  Tout  autre,  en  effet 
nostic,  en  tant  que  durée  et  gravité  entre  la  bleimot 
Usée  aux  régions  naviculaires,  péuieunes,  bulbair 
affection,  lorsque  franchissant  le  sphincter  de  la  n 
braneu&e,  elle  gagne  ta  vessie,  la  prostate  et  les  con 
lateur^.  Malheureusement  et  indépendamment  de 
intercurrente,  la  maladie  a  une  fâcheuse  tendance 
ger  par  continuité  sur  la  muqueuse  tout  entière  d 
mais  comme  cependant  un  certain  nombre  de  bien 
en  sont  quittes  avec  une  uréthrite  antérieure,  ne  d^ 
la  région  membraneuse,  qui  présente  évidemment 
sérieux  k  la  marche  envahissante  du  mal,  il  y  n  )iei 
cher  quelles  sont  les  causes  évitables  qui  facilitent  It 
ment  de  l'uréthrite  postérieure. 

Il  est  évident  que  normalement,  les  liquides  8écr< 
canal  au-dessous  du  sphincter  membraneux  ont  un 
soit  par  le  fait  de  la  position,  soit  par  suite  des  cont 
couches  musculaires,  à  s'écouler  par  le  méat,  ce  qui 
lente  progression  du  mal  et  ses  localisations  succès 
si  pour  ime  raison  quelconque,  l'écoulement  du 
être  entravé,  ou  mieux  encore,  si  celui-ci  est  refo 
quement,  nous  verrons  subitement  éclater  les  sym] 
fection  profonde.  C'est  pourquoi  il  convient  de  place] 
rang  des  causes  de  la  cystite  les  injections  uréthral' 

Les  auteurs  anciens  n'avaient  pas  manqué  d'ace 
jections  de  provoquer  la  cystite  et  surtout  l'orchite 
a  cinquante  ans,  démontra  qu'une  injection  d'eau  ( 
leur  véhicule  pour  refouler  le  pus  dans  des  région 
et  les  inoculer,  et  depuis  longtemps,  le  prof.  Guyt 
les  dangers  de  l'injection.  Son  élève,  le  D'  Leprévc 
travail  relativement  récent  *  écrit  :  •  De  toutes  les 


^  Êtndw  IDC  Im  ojititu  blennorrbigiqaaB,  ParU,  1881. 
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cystite,  riiqection  forcée  est  la  plus  puissante,  et  uous  n'hésitons 
pas  à  mettre  au  compte  de  la  généralisation  de  ce  procédé  la 
fréquence  croissante  des  cystites  blennorragiques.  »  Mon  excel- 
lent ami,  le  D' JuUien,  dans  son  traité  des  maladies  vénérien- 
nes (  1886)  accuse  surtout  comme  cause  de  cystite  les  injections 
mal  faites.  Cette  dernière  cause,  dit-il,  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente.  Un  liquide  pénétrant  avec  force,  dans  le  canal  serré 
du  bout,  force  la  région  membraneuse,  pousse  la  sécrétion 
morbide  jusque  sur  la  muqueuse  saine  de  l'urèthre  postérieur 
et  contagionne  presque  infailliblement  le  col. 

Nous  nous  rangeons  pleinement  à  cet  avis  et  c'est  parce  que 
nous  voyons  journellement  les  inconvénients  des  injections 
poussées  à  tort  et  à  travera  que  nous  publions  ce  travail,  dont 
le  but  est  de  prouver  que  Tinjection  uréthrale ,  faite  dans  cer- 
taines conditions  déterminées ,  devient  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  cause  de  l'extension  de  la  blennorrhagie  aux  parties 
profondes. 

Le  fréquence  de  l'uréthrite  pré-vésicale  très  diversement  ap- 
préciée par  les  auteurs,  serait  excessive  d'après  Jullien,  puis- 
qu'il considère  qu'il  y  a  bien  peu  de  blennorhagiens  qui  n'en 
aient  ressenti  les  atteintes.  M.  Aubert  de  Lyon  admet  l'uréthrite 
postérieure  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas,  et  ses  deux  élè- 
ves, MM.  les  D'"  Bertrand  et  Éraud  partagent  cette  opinion.  MM. 
Guyon  et  Jamin  sont  loin  d'accepter  une  pareille  fréquence,  et 
pour  notre  part,  nous  n'avons  guère  vu  l'uréthrite  postérieure 
que  dans  la  moitié  des  cas  ;  encore  celle-ci  peut-elle  être  attri- 
buée en  grande  partie  à  l'intervention  thérapeutique. 

Dans  les  premiers  jours,  en  eflfet,  on  peut  affirmer  qu'il  est 
exceptionnel  de  voir  la  blennorrhagie  atteindre  et  dépasser  la 
région  membraneuse;  confinée  dans  les  portions  naviculai- 
res  et  péniennes,  ce  n'est  que  lentement  qu'elle  remonte,  à 
moins  qu'une  injection  intempestive  ne  refoule  le  pus  doué  à 
cette  époque  d'un  pouvoir  virulent  maximum.  A  partir  de  la  fin 
de  la  seconde  semaine,  et  pendant  un  temps  indéterminé,  la 
blennorrhagie  qui  a  atteint  la  région  bulbaire,  franchit  fréquem- 
ment le  sphincter,  mais  c'est  en  général  au  moment  oîi  le  ma- 
lade commence  les  injections  ou  plus  tard,  lorsque  se  croyant 
guéri,  il  cesse  son  traitement,  voit  reparaître  l'écoulement,  et 
reprend  les  injections  suspendues.  Un  relevé  de  120  cas  de  blen- 
norrhagies  uréthrales  chez  l'homme,  m'a  donné  65  cas  d'uré- 
thrite  postérieure,  soit  plus  de  la  moitié  des  blennorrhagies 


624 
ayant  franchi  le  sphincter  membraneux,  chiffre 
nement  trop  faible,  parce  qu'un  certain  nomb 
ont  pu  voir  survenir  des  complications  profonde 
les  avais  perdus  de  vue.  Ces  65  cas  se  décompose 
à  l'époque  de  la  propagation  : 

1"  septénaire 


3"*  septénaire 

4"'  septénaire 

2"*  mois 

3°'  mois  et  suivants 

Au  premier  abord,  cette  statistique  semble  co 
nous  disions  précédemment,  que  l'uréthro-cystit 
les  quinze  premiers  jours,  puisque  nous  en  tn 
mais  justement,  le  point  sur  lequel  nous  désiro 
tention,  c'est  que  sur  ces  13  malades,  12,  soit 
chef,  soit  sur  prescription  médicale,  ont  pris 
taudis  que  nous  n'avons  observé  qu'un  cas  chez  u 
ayant  pas  pris.  Dans  le  troisième  septénaire,  no 
cas  d'uréthro-cystite  sur  lesquels  3  prennent  de 
5  des  injections,  2  de  grands  iavages  uréthraux  i 
Dans  le  quatrième  septénaire,  sur  16  cas,  3  ma 
des  balsamiques,  3  ne  font  rien,  10  prennent  des 
fin,  dans  le  courant  du  second  mois,  sur  22  cas, 
suspendu  leurs  injections  pendant  un  temps  plus 
puis  les  ont  recommencées,  en  voyant  reparattr 
A  partir  du  commencement  du  troisième  mois,  r 
que  quatre  cas  de  propagation,  et  encore  est-i 
nous  avions  aifaire  à  des  recrudescences  d'une  i 
rieure  ancienne,  plutôt  qu'à  une  infection  récent 

Si  maintenant  nous  réunissons  tous  nos  cas  d'i 
soit  65,  nous  trouvons,  chiffre  éloquent,  que  4 
naient  des  injections  au  moment  de  l'extension 
et  sur  ce  nombre,  plusieurs  s'injectaient  des  I 
rents,  tels  que  :  eau  chaude,  décoction  de  mauvea  ou  u«  giaiu» 
de  lin,  huile,  eau  blanche,  et  ils  le  faisaient  pour  la  plupart, 
sans  précautions  et  à  plein  canal.  Aussi  n'hésitons-nous  pas  à 
incriminer  l'injection  comme  la  cause  la  plus  fréquente,  comme 
la  cause  essentielle  de  l'uréthrite  pré-vésicale,  celle-ci  refoulant 
mécaniquement  le  pus  au  delà  de  la  barrière  du  muscle  de  WU- 
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son,  mais  des  conditions  accessoires  viennent  modifier  les  chan- 
ces de  contamination  des  parties  profondes,  conditions  qui  peu- 
vent se  ramener  aux  deux  chefs  suivauts  :  virulence  du  pus  et 
nature  du  liquide  injecté. 

1**  La  virulence  du  pus  étant  à  son  maximum  au  début  de  la 
blennorrhagie  et  étant  notablement  atténuée  par  le  temps  et 
les  traitements,  c'est  lorsque  le  pus  sera  sécrété  en  abondance, 
aura  une  teinte  verdâtre,  et  des  propriétés  érosives,  que  les 
craintes  de  contamination  de  l'urèthre  postérieur  par  une  iiyec- 
tion  forcée  doivent  être  le  plus  considérables.  De  là  le  danger 
des  injections  hfttives  dans  les  quinze  ou  vingt  premiers  jours, 
ou  de  leur  reprise,  alors  que  par  la  suspension  momentanée  du 
traitement,  le  pus  est  redevenu  abondant  et  a  repris  une  viru- 
lence plus  ou  moins  considérable. 

2**  Le  danger  d'inoculation  de  la  région  postérieure  de  l'urè- 
thre sera  d'autant  plus  grand  que  les  propriétés  antiseptiques 
du  liquide  employé  seront  moindres,  ce  danger  était  à  son  ma- 
ximum, ainsi  que  l'a  démontré  mon  collègue  d'internat,  le  D' 
Jules  Éraud,  lorsqu'on  emploie  des  infusions  végétales  ou  des 
liquides  inertes.  Il  dépendra  en  outre  de  la  quantité  du  liquide 
injecté,  de  sa  force  de  pénétration  ainsi  que  de  la  quantité  de 
pus  accumulé  dans  l'urèthre. 

C'est  pourquoi  nous  formulerons  les  préceptes  suivants,  qui 
étaient  en  partie  ceux  de  l'ancienne  école,  et  qui  nous  semblent 
d'autant  plus  importants  à  bien  mettre  en  lumière,  qu'à  l'heure 
actuelle,  la  tendance  d'un  grand  nombre  de  médecins  est  de 
chercher,  sous  l'influence  des  idées  parasitaû-es,  et  du  désir  bien 
naturel  d'abréger  le  plus  possible  le  cours  de  cette  affection,  à 
juguler  la  blennorrhagie  dès  le  début  par  des  injections  : 

a.  Les  injections  indifférentes,  dites  émoUientes,  calmantes, 
^tc,  doivent  être  absolument  proscrites  pendant  tout  le  cours 
de  la  blennorrhagie. 

b.  Dans  la  période  aiguë,  et  abstraction  faite  des  traitements 
^bortifs  limités  à  quelques  centimètres  de  canal,  l'injection, 
laien  loin  de  rendre  des  services,  a  pour  effet  presque  constant 
de  permettre  au  pus  de  franchir  la  barrière  de  Wilson. 

c.  Toutes  les  fois  qu'une  blennorrhagie  plus  ou  moins  guérie 
aura  repris  des  caractères  de  virulence  marqués,  c'est  par  les 
balsamiques  et  le  régime  qu'il  faudra  recommencer  l'attaque. 

d.  Avant  toute  injection,  le  malade  aura  soin  d'exprimer  le 
pus  contenu  dans  l'urèthre,  et  d'uriner,  de  façon  à  déterger  le 
plus  possible  le  canal. 
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e.  L'injection  sera  poussée  lentemeDt,  et  la  quantité  ne  dé- 
passera pas  celle  qui  peut  être  contenue  dans  un  urèthre  modé- 
rément distendu. 

Eu  mettant  ces  préceptes  en  pratique,  nous  sommes  peisna- 
dés  que  les  blennorrhagieuB  verront  diminuer  bien  au-dessous 
de  60  pour  100  les  complications  d'uréthro-cystite,  deprostatite 
et  d'orchite,  qui  sont  en  somme  ce  qu'il  faut  surtout  éviter.  Ils 
seront  amplement  dédommagés,  de  par  ce  fait,  du  temps  qu'ils 
auront  consacré  h  laisser  couler  leur  blennorrhagie.  Le  jour  où 
il  existera  un  traitement  vraiment  abortif,  ayant  des  chances 
sérieuses  de  succès,  je  raisonoerai  tout  différemment,  mais 
jusque-là,  mieux  vaut  s'en  tenir  à  la  pratique  de  nos  classiques 
devanciers,  qui  connaissaient,  pour  l'avoir  souvent  observé,  le 
danger  des  injections  hâtives  et  intempestives. 


RECUEIL  DE   FAITS 


Ostéomalacie,  rupture  de  l'atérus,  laparotomia. 

Par  le  D'  Ant.  Favre. 

Le  29  juin  dernier,  je  suis  appelé  à  4  heures  du  matin  à 
Chevrilles  {2  lieues  de  Fribourg)  pour  accoucher  une  femme 
en  travail  depuis  la  veille  et  n'ayant  aucune  sage-femme 
auprès  d'elle.  J'arrive  dans  une  misérable  hutte  dans  laquelle 
je  puis  k  peine  me  tenir  debout  sans  heurter  te  plafond.  La 

Earturiente,  femme  M.  âgée  de  33  ans,  souffre  déjà  depuis  13 
eures.  C'est  une  personne  très  amaigrie,  de  petite  taille, 
ayant  eu  trois  enfants.  L'aîné  a  U  ans,  le  dernier  a  5  ans,  les 
trois  accouchements  se  sont  passés  normalement.  Depuis  le 
dernier,  elle  a  souffert  de  douleurs  rhumatoldes  qui  l'ont 
retenue  au  lit  pendant  deux  ans.  Pendant  cette  maladie,  sa 
colonne  vertébrale  s'est  déformée,  de  sorte  qu'elle  présente 
maintenant  une  scoliose  très  prononcée  de  la  région  dorsale. 
Dernières  règles  vers  le  15  septembre  1885. 

Pouls  80,  régulier,  assez  plein.  Abdomen  en  besace,  très 
sensible  à  la  pression.  On  n'entend  pas  les  bruits  du  cœur  du 
fœtus.  La  mère  a  cessé  de  sentir  les  mouvements  depuis  envi- 
ron une  heure.  Au-dessus  du  pubis  se  trouve  une  tumeur  de 
forme  globuleuse,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant  que,  vu  sa 
consistance  et  sa  forme,  je  suppose  être  la  vessie  remplie. 
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En  voulant  introduire  l'index  pour  toucher,  je  suis  frappé  de 
rétroitesse  de  l'orifice  vaginal  qui  est  rétréci  par  les  branches 
de  l'arcade  pubienne  rapprochées  au  point  qu'elles  permettent 
à  peine  l'introduction  du  doigt  qui  est  très  douloureuse.  Je 
trouve  la  tête  du  fœtus  engagée  dans  l'excavation,  la  poche  est 
rompue,  ie  ne  puis  arriver  sur  les  bords  du  col  utérin.  En  reti- 
rant le  doigt,  il  s'écoule  un  peu  de  sang.  Le  bassin  est  rétréci 
également  dans  les  autres  diamètres.  Diamètre  des  épines 
ihaques  =  22  ctm.  ;  dist.  des  trochanters  =  25  ctm. 

\u  le  rétrécissement  si  prononcé  il  ne  peut  être  question 
d'application  de  forceps,  ni  de  perforation  et  céphalotripsie. 
Il  n  y  a  que  l'opération  césarienne  qui  soit  possible  dans 
ce  cas.  J'envoie  chercher  pour  cela  un  de  mes  collègues. 
M.  le  D'  Cuony  veut  bien  venir  m'assister. 

Narcose  chloroformique.  Désinfection  du  champ  opératoire. 
Le  cathétérisme,  à  notre  gi'ande  surprise,  n'évacue  qu'une  très 
petite  quantité  d'urine  colorée  en  rouge.  Incision  depuis  l'om- 
bilic jusqu'à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  du  pubis.  Immé- 
diatement au-dessous  du  péritoine,  on  voit  le  aos  du  fœtus 
encore  recouvert  des  membranes.  Après  l'incision  du  péritoine, 
il  s'écoule  environ  500  cm.  cubes  de  sanç  en  partie  coagulé,  en 

Sartie  liquide.  Le  fœtus  soil  très  facilement  avec  1^  mem- 
ranes  et  le  placenta  flottant  dans  la  cavité  abdominale.  Nous 
découvrons  alors  que  la  tumeur  globuleuse,  que  nous  avions 

fmse  tout  d'abord  pour  la  vessie  pleine,  n'est  autre  chose  que 
'utérus  vide  et  contracté.  Nous  cherchons  vainement  l'endroit 
(Le  la  rupture  utérine.  Mais  nous  n'osons  prolonger  cette 
recherche  bien  longtemps.  Le  pouls  baissant  sensiblement,  et 
les  intestins  faisant  hernie  h  travers  la  plaie,  je  m'empresse  de 
la  fermer  par  une  suture  en  surjet.  Pas  de  drain.  Piinsement 

{►héniqué.  L'opération  n'a  pas  duré  plus  de  '/i  d'heure.  L'en- 
ant  bien  conformé  paraît  être  à  terme,  il  ne  présente  plus 
a.ucun  signe  de  vie. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  La  température 
^'atteignit  qu'une  seule  fois  38 '',5  le  troisième  jour.  Depuis 
lors  elle  resta  toujours  au-dessous  de  38*.  Localement  il  n'y 
eut  pas  le  moinare  symptôme  inflammatoire.  La  plaie  se 
réunit  par  première  intention  sur  sa  plus  grande  étendiie.  Dès 
le  15"*  jour  la  malade  se  levait  \ 

Cette  observation  me  paraît  présenter  quelque  intérêt  :  V  h 
cause  de  la  rareté  de  l'ostéomalacie  dans  notre  pays.  Dans 
notre  cas  nous  ne  trouvons  que  l'étiologie  commune  de  l'ostéo- 
malacie :  misère  et  grossesses  ;  2^  à  cause  de  l'absence  de 
symptômes  aigus  qui  aient  pu  nous  faire  songer  à  la  rupture 


'  Elle  est  venae  me  voir  le  18  septembre,  cmi^^nant  le  développement  d'nne 
hernie  sons  la  cicatrice  de  la  plaie  opératoire.  Je  lui  rappelai  la  recommandation 
déjA  faite  précédemment  de  porter  un  bandage. 


de  l'utéi-us.  Schroeder  dit  bien  que 
rupture  de  l'utérus  ne  produit  que  ti 
apparents,  mais  que  môme  dans  ces  es 
fréquent  et  petit.  Or  à  mon  anivée  le 
rapide.  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  a  p: 

Sar  Schroeder  ;  3°  l'issue  heureuse  d'ui 
ans  des  conditions  très  défavorables 
digne  d'être  signalée. 


Un  cas  de  catalepsie  îdi< 

Commun  iMtion  bite  i  1»  SomiU  mtdiokU  de  I 
Par  le  D'  C.  Picot. 

G.,  âgé  de  23  ans,  Bernois,  entre  le  16 
firmerie  du  Prieuré,  en  état  de  catalepsi 

Pas  d'antécédents  de  catalepsie  dans 
membre,  k  sa  connaissance,  n  a  souffer 
lui-même  paraît  intelligent  et  présente  te 
la  vigueur  et  d'une  bonne  santé;  la  sei 
souvienne  est  une  fièvre  typhoïde  dont  il 
cette  maladie  le  retint  environ  deux  rao: 
Berne,  et  paraît  avoir  été  très  înten» 
aurait  atteint  42'',2.  Il  se  rétablit  com; 
mencemeut  de  1882,  il  entra  comme  dom* 
chez  lequel  i!  resta  environ  dix-huit  mo 
très  pénible,  son  maître  ayant  besoin  joi 
pendant  plus  d'une  année  son  sommeil  1 
blé  ;  ce  fut  là  qu'il  eut  une  première  at 
août  1883;  il  s  endormit  un  jour  en  offr 
resta  immobile  dans  la  position  où  il  se  t 

Il  u'eut  pas  de  nouvelle  attaque  juf 
époque  oii  if  entra  en  sei-vice  à  Genève.  I 
vint  le  17  décembre;  elle  dura  plusieurs 
le  lendemain  ;  G.  fut  alors  amené  au  Prii 

Je  le  vois  le  même  jour  et  constate  to 

3 ne  cataleptique  type.  G.  est  plongé  dai 
ont  rien  ne  peut  le  tirer,  pas  même  les  f 
d'induction;  lorsqu'on  soulève  un  bras  ( 
membre  consei've  exactement  l'attitude 
placé,  et  ce  n'est  que  très  lentement  qi 
teur  le  fait  retomber  sur  le  lit  ;  la  face 
présente  le  même  aspect  que  dans  un  so 
contracture  des  membres  qui  ont  conseï 
et  prennent  indifféremment  toutes  les  at 
donner  ;  la  respiration  est  uonnale,  les 
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réguliers.  Cet  état  se  prolonge  pendant  plusieurs  heures,  mais, 
à  ma  visite  du  lendemain  matin,  19  décembre,  il  était  entière- 
ment dissipé.  G.  paraît  être  dans  un  état  de  santé  parfait  et 
me  donne  très  nettement  sur  ses  antécédents  les  renseigne- 
ments consignés  plus  haut. 

Les  crises  se  reproduisent  à  intervalles  irréguliers  les  jours 
suivants  ;  leur  durée  est  généralement  de  quatre  à  cinq  heures  ; 
elles  surviennent  dans  toutes  les  attitudes;  c'est  ainsi  qu'un 
jour  G.  est  pris  de  catalepsie  pendant  qu'il  se  déshabillait  pour 
prendre  une  douche  que  je  lui  avais  prescrite;  il  se  trouvait 
assis  dans  ce  moment  et  conserva  exactement  pendant  le  som- 
meil la  position  dans  laquelle  il  s'était  subitement  endormi. 

Le  28  décembre,  quelques  jours  s'étant  écoulés  sans  aise,  G. 
quitta  le  Prieuré,  mais  il  dut  y  rentrer  dès  le  3  janvier  1884,  à 
la  suite  d'une  nouvelle  attaque  de  catalepsie  bientôt  suivie  de 
plusieurs  autres.  Ces  attaques,  que  le  malade  pressent,  sont 

Sarfois  précédées  d'un  peu  de  tremblement;  le  16,  la  directrice 
u  Prieuré  me  rapporte  avoir  observé  quelques  mouvements  con- 
Tulsifis. 

Le  17,  le  18  et  le  19,  pas  d'attaques,  mais  le  20,  nouvelle 
attaque  précédée  de  tremblement,  et  qui  dure  de  5  à  10  heures 
du  matin  ;  le  thermomètre  placé  dans  l'aisselle  pendant  l'état 
cataleptique  est  à  37°,4  (il  n'a  jamais  à  aucune  époque  de  la 
maladie  accusé  une  température  fébrile). 

Le  23,  le  malade  pensant  que  sa  maladie  est  peut-être  causée 
par  la  présence  d'un  ver  solitaire,  je  pi-escris  8  grammes  d'huile 
éthérée  de  fougère  mâle  qui  n'amènent  aucun  résultat. 

Le  25,  nouvelle  attaque  qui  dure  de  9  h.  20  à  11  heures  du 
matin.  Sur  le  conseil  du  D' Prévost  qui  voit  le  malade  en  con- 
sultation avec  moi,  je  recours  à  la  quinine  que  G.  prend  à  la 
dose  d'un  gramme  par  jour  les  26, 27  et  28  ;  il  ne  présente  pas 
de  crise  ces  jours-là,  et  la  médication  quinique  est  suspendue 
le  29. 

Dans  la  nuit  du  30  au  31  janvier,  nouvelle  crise;  je  trouve  le 
matin  G.  profondément  endormi  et  prescris  de  nouveau  un 
gramme  de  quinine  par  jour,  le  31  janvier,  les  1,  2  et  3  février, 
puis  la  dose  est  abaissée  à  0,50  pour  les  4  et  5  février,  et  à  0,25 
pour  le  6  et  le  7. 

Pendant  toute  cette  période  aucune  crise  ;  mais  une  nouvelle 
attaque  survient  le  8  et  je  reviens  à  la  quinine  à  la  dose  d'un 
gramme  par  jour  jusqu'au  11  ;  les  crises  sont  de  nouveau  sus- 
pendues, mais  G.  accuse  une  céphalalgie  vive  et  persistante  qui 
se  manifeste  encore  après  le  11,  malgré  la  cessation  de  la  médi- 
cation quinique,  et  résiste  à  l'administration  du  bromure  de 
potassium,  de  l'extrait  thébaïque  et  d'un  purgatif. 

Une  crise  assez  comte  a  lieu  dans  la  nuit  du  15  au  16  février, 
une  autre  dans  la  matinée  du  21.  La  céphalalgie  persiste  tou- 
jours ;  elle  est  moins  marquée  le  22  ;  à  ce  moment  &.  accuse  un 
point  douloureux  au  niveau  du  cartilage  thyroïde,  douleur  qui 
s'exagère  un  peu  à  la  pression. 
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En  présence  de  l'inauccèa  des  diverses 
ques,  je  cesse  tout  traitement  ;  ]a  cépbal 
cou  vont  diminuant,  les  crises  ne  se  reprc 
21  février,  et  le  malade  quitte  le  Prieuré 
en  bonne  santé;  je  le  revois  au  conunenc 
dit  s'être  toujours  bien  porté  depuis  qu'il 
rie;  il  quitta  Genève  peu  après  et  je  ne  1' 
su  qu'il  avait  eu  depuis  au  moins  une  crif 

Cette  observation  m'a  paru  intéressant 
de  la  rareté  des  crises  de  catalepsie  frai 
effet,  aucun  symptAme  étranger  à  la  cat; 
chez  notre  malade;  il  n'a  jamais  présent 
ques  et  en  particulier  aucun  des  phéno 
somnambulisme  qui  ont  été  observes  dan 
La  santé  du  malade,  à  part  la  céphalalg 
faite  en  dehors  des  crises. 

Quant  à  la  cause  de  l'affection,  la  se 
invoquer,  c'est  !a  persistance  des  insoni 
éprouvées  par  G.  pendant  les  quatorze  m 
première  attaque  de  catalepsie;  peut-êt 
renseignements  donnés  par  une  personne 
a-t-il  joué  un  rôle  dans  rétiologie  de  la  m 
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SOCIÉTÉ  FRIBOURGEOISE  Dl 

Séance  dit  26  juillet  1886  à  i 
FrésldaDoe  da  U.  1«  D'  Cconr,  ] 

Quinze  membres  se  trouvent  au  rendez-vous 
ville  de  Bolle.  Contrairement  aux  habitudes  de 
par  le  banquet  servi  par  M.  Weber  de  l'hiîtel  de 
n'est  pins  à  faire.  Il  est  décidé  à  l'unanimité  qu 
réunion  aura  lieu  ï  Riaz,  ce  qui  nous  procurer! 
nouvel  hospice  du  district,  récemnieut  établi  da 

Compte  rendu  de»  matadiei  réi 

HM.  FaVHR,  fiuïIAM,  SCHALLER,    CaSTBLLA  , 

Wbck  signalent  une  épidémie  assez  forte  de  rougi-oit;  uhiiï  m  viii 
bourg  et  ses  environs  :  il  y  a  en  très  peu  de  décès.  MM.  Pavi 
CuoNT  et  Pierre  Grehadd  signalent  quelques  cas  de  diphtérie  ai 
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M.  Favre  un  cas  de  maladie  de  WerhofT.  M.  Torche  à  Estavayer  a  traité 
quelques  cas  de  néphrites,  endocardites  et  rhumatismes  articulaires  aigus 
et  un  cas  de  fièvre  puerpérale.  M.  SroGKà  Morat  signale  une  épidémie  de 
coqueluche  dans  la  ville  de  Morat  et  ses  environs.  M.  Weissembach  à 
Romont  a  rencontré  pendant  ce  trimestre  bon  nombre  de  cas  de  pneu- 
monie et  de  pleuro-pneumonie  entre  antres  4  cas  dans  une  famille  de  5 
enfants.  H  a  observé  aussi  quelques  cas  de  diphtérie  à  Romont  et  Siviriez, 
Villaz,  Chinens  et  Anligny,  quelques  cas  de  coqueluche,  de  rougeole  et  un 
grand  nombre  de  rhumatismes  articulaires  aigus. 

Communications  particulières. 

M.  Neiss  de  Payerne  fait  le  récit  en  quelques  mots  de  deux  cas  de 
transfusion  pour  anémie  chronique  très  prononcée,  chez  une  jeune  femme 
de  28  ans  et  chez  une  femme  âgée  de  65  ans.  Il  fit  usage  pour  cela  d'un 
tube  à  vaccin  ordinaire  qui  servit  de  tube  de  communication  entre  la 
veine  de  la  malade  et  de  la  personne  qui  donnait  son  sang.  Les  deux  ma- 
lades guérirent. 

M.  Favre  lit  le  compte  rendu  d'une  opération  césarienne  chez  une  os- 
téomalacique  (voir  p.  626). 

La  séance  est  levée  et  nous  visitons  dans  tous  ses  détails  le  nouvel  hos- 
pice du  district  de  la  Gruyère,  établi  dans  une  vaste  maison  de  campagne 
dans  un  des  plus  beaux  sites  de  la  contrée. 

M.  le  Dr  Repond,  médecin  directeur  de  l'hospice  des  aliénés  de  Marsens 
nous  invite  à  visiter  cet  établissement  situé  à  quelques  minutes.  Nous 
nous  rendons  à  son  invitation  et,  pour  terminer,  resserrons  les  liens  de 
la  confraternité  en  goûtant  des  meilleurs  vins  de  l'établissement  généreu- 
sement offerts  par  M.  l'Économe. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  à  Estavayer. 

Le  Secrétaire  :  D'  Wegk. 


SOCIÉTÉ   VAUDOISE   DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  juillet  1886. 

Préddenoe  de  M.  Moraz,  président. 

M.  MoRAX  fait  au  nom  du  Comité  une  proposition  tendant  à  ce  que  la 
Société  demande  aux  compagnies  d'assurance  sur  la  vie  de  hausser  les  ho- 
noraires des  médecins  pour  (eâ  déclarations  qui  sont  à  la  base  des  assu- 
rances. 

M.  Rapin  appuie  cette  proposition  ainsi  que  M.  Joël  qui  propose  qu'on 
charge  le  comité  de  faire  le  nécessaire.  Adopté. 

M.  DuFOUR  présente  un  petit  atlas  publié  par  M.  le  prof.  Haab  de 
Zurich.  Plusieurs  planches  représentent  l'image  offerte  par  le  fond  de 


l'œil  dans  diverses  maladies.  Les  autres  sont  di 
médecin  pent  en  qaelqnes  coups  de  crayon  repn 
lier. 

H.  DuFouR  parle  ensuite  de  Vin/luence  de  T 
dei  ^Mu;.  Cette  iufluence  est  favorable  à  la  gaéi 
ténulaires  chroniques.  L'érésipèle  nasal  amène  i 
fois  une  coDJouctivite  infectieuse  par  propagatic 
mal.  Ces  cas  se  compliquent  ft'équemment  d'un 
reuse  qui  aboutit  facilement  à  la  perforation.  L' 
serpigineux,  il  a  la  forme  d'un  croissant  et 
cercle  fermé  à  la  périphérie  de  la  cornée.  La  pei 
enli  h.,  elle  est  souvent  moltiple;  les  ulcères 
par  1  ' accu mnlal ion  de  la  sécrétion  conjonclivale 
L'iodoforme  est  l'agent  tliérapen tique  le  pins  ei£ 
jusqu'à  ce  jonr  contre  cette  terrible  maladie. 

M.  DiND  parle  de  l'influence  heureuse  de  l'éi 
carcinome  en  cuirasse. 

H.  DuFoun  rappelle  l'effet  fovorable  de  l'ér 
chancre  phagédéuiqne  (cas  de  fiicord). 

H.  Roux  raconte  que  le  vieux  H.  Demmechei 
sipèle  anx  pyémiqnes. 

M.  HoRAX  demande  si  on  peut  établir  nne  ( 
dangereux  et  l'érésipèle  favorable. 

M.  DuFouR  croit  que  cela  dépend  surtout  de 

H.  CuGNOD  lit  nne  note  sur  un  cas  d'intusute 
enfant.  Le  malade  a  été  gnéri  par  l'insufflation 
raitra  dans  la  Revue). 

M.  Boux  présente  quelques  observations  re 
l'obstruction  intestinale,  il  regrette  que  l'inlusui 
gtatée  par  le  toucher  et  qu'on  n'ait  pas  essayé  i 

M.  CtiÉNOD  dit  qu'un  purgatif  était  contre-inc 
lier  vu  le  danger  de  péritonite. 

M.  DE  CéRRNviLLE  estimc  que  le  diagnostic  i 
bien  qu'il  ne  puisse  pas  être  établi  d'une  façon  . 

M.  DE  LA.  Harpe  rappelle  nn  cas  d'intususcepi 
comme  celui-ci  par  la  sondaineté  du  début  et  i 
sufllation  anale  pratiquée  par  MM.  de  la  Harpe 
pression  de  tous  les  symptOmes  et  un  prompt  r 
été  publié  dans  la  Revue  médicale  il  y  a  3  ans. 

M.  Roux  présente  un  enfant  porteur  d'une  ti 

sur  la  grande  fontanelle  et  paraissant  être  une  m 

tenu  par  une  ponction  exploratrice  a  élëexaraii 

qui  lui  a  reconnu  les  caractères  chimiques  du  liq 

Le  Secrétaire 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séatice  du  2  juin  1886. 

Présidence  de  M.  le  D'  D'Esfihb. 

La  Société  a  reçu  de  M.  le  Dr  Girard  un  exemplaire  de  son  travail  : 
sur  raction  de  la  strychnine  sur  les  centres  nerveux,  publié  dans  les 
Archiv.  f.  d.  gesam,  Physic, 

M.  Picot  lit  une  observation  de  catalepsie  (voir  p.  628). 

M.  Ladamb  demande  si  Ton  peut  soupçonner  l'existence  de  l'épilepsie 
chez  le  malade  de  M.  Picot,  car  cette  affection  simule  quelquefois  la  cata- 
lepsie, et  la  catalepsie  idiopathique  est  excessivement  rare. 

M.  Picot  n'a  rien  trouvé  qui  puisse  faire  admettre  l'existence  de  Tépi- 
lepsie  chez  son  malade. 

M.  Lombard  smior  n'a  vu  dans  le  cours  de  sa  carrière  médicale  qu'un 
seul  cas  de  catalepsie,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  hystérique. 

M.  Ladamb  a  vu  plusieurs  cas  de  catalepsie,  mais  toujours  chez  des  hys- 
tériques, des  épileptiques^  ou  bien  dans  le  cours  d'affections  mentales. 

M.  Lombard  senior  lit  un  travail  intitulé  :  Pléthore  et  anémie. 

M.  Picot  est  assez  disposé  à  admettre  que  la  mode  est  pour  beaucoup, 
dans  la  différence  qu'il  y  a  entre  les  traitements  actuellement  employés 
en  médecine  et  ceux  préconisés  par  Bronssais. 

M.  Revilliod  pense  que  si  du  temps  de  Broussais  on  a  exagéré  dans  un 
sens,  actuellement  c'est  dans  le  sens  opposé  que  l'exagération  porte  ; 
quant  à  lui  il  emploie  volontiers  la  saignée  dans  certains  cas,  et  même  la 
saignée  répétée,  chez  certains  pneumoniques,  ainsi  que  dans  quelques  cas 
d'hydropisie. 

M.  Mayor  croit  que  la  mode  de  la  saignée  était  certainement  poussée 
trop  loin  ;  on  peut  facilement  s'en  convaincre  en  lisant  les  observations 
de  Broussais,  de  Bouilland,  où  l'on  voit  pour  ainsi  dire,  les  malades  mou- 
rir en  grand  nombre  sous  l'action  de  la  saignée.  Il  serait  aussi  disposé  à 
admettre  que  la  constitution  générale  s'est  légèrement  modifiée^  et  que 
pour  différentes  causes,  l'anémie  est  devenue  prédominante. 

M.  D'EspiNE  croit  aussi  que  la  constitution  actuelle  n'est  plus  identique 
à  celle  de  l'époque  de  Broussais  ;  mais  pourtant  il  ne  repousse  point  la 
saignée,  et  l'emploie  très  volontiers  par  exemple  chez  les  pneumoniques 
qui  présentent  de  la  pléthore  avec  dilatation  du  cœur. 

M.  Julliard  présente  un  garçon  de  16  ans,  auquel  il  a  fait  la  résection 
du  gros  intestin  pour  détruire  un  anus  contre  nature  ;  ce  jeune  homme 
avait  été  pris  en  juillet  1885  d'accidents  d'occlusion  intestinale,  qui  néces- 
sitèrent l'établissement  d'un  anus  artificiel  sur  le  gros  intestin  et  dans  la 
région  iliaque  droite  ;  l'opération  fut  faite  à  Thonon  ;  le  bout  inférieur  de 
l'intestin  resta  perméable,  et  on  fit  une  première  tentative  de  suture  de 
l'anus  contre  nature  qui  ne  réussit  pas.  Ce  malade  envoyé  à  M.  Julliard 
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fut  opéré  par  lui  le  11  nm  1886,  il  lai  fit  ta  réseï 
petite  parlie  des  boats  iDfnrieurs  et  supérieurs  df 
suturé  ;  la  guérison  eut  lieu  sans  aucun  accidenl 
lieu  le  22  mai. 

Le  Seerétairt 
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Dr  Adotph  LuTE.  Ueber  AnkylosloEna  duodenal 

Samml.  kUn.  Vorlrxge,  a"  255,  2? 

L'auteur,  un  de  nos  compatriotes,  qui  a  exerce 
plusieurs  années  au  Brésil  (Limeira,  province  di 
observé  dans  ce  pays  un  grand  nombre  de  maladi 
mes,  nous  donne  le  résultat  de  ses  observations  p 
excellent  résumé  de  nos  connaissanceB  actuelles  si 

Le  chapitre  le  plus  original  est  celui  qui  traita  < 
idmes,  du  traitement  et  de  la  prophylaxie  de  cel 
parasitaire.  Presque  tous  les  malades  observés  é 
campagne  ou  des  enfants.  L'infection  se  produit  | 
propre,  renfermant  des  larves  d'ankylostome  o 
mains  souillées  de  boue,  surtout  chez  les  enfants 
sol  et  portent  souvent  les  doigts  à  la  bouche.  L'ei 
puissamment  favorisée  par  l'absence  de  latrines, 
picales  venant  périodiquement  enlratuer  les  œuk 
tenus  dans  les  excréments  et  les  disperser  an  loin. 

Parmi  les  symptômes  nouveaux  indiqués  par 
l'observation  chez  quelques  sujets  de  foyers  cir 
L'auteur  donne  également  plusieurs  détails  inti 
tronbles  du  système  vasculaire  et  des  sympldroes 
pagnent. 

Le  cours  de  l'ankylostomasie  peut  être  plus  ou 
que,  suivant  l'intensité  et  la  durée  de  l'infection  e 
rellement  en  trois  phases  :  1°  celle  des  sympldmt 
i«  celle  de  l'anémie  simple  et  S''  celle  de  l'hydrof 

La  dégénérescence  du  muscle  cardiaque,  l'insn: 
termittence  et  l'irrégularité  dn  pouls,  cet  ensembl 
sous  le  nom  de  caekexie  cardiaque,  s'observent 
chronique  des  pays  chauds,  tels  qne  l'Egypte,  l'In 
dis  qu'on  n'a  guère  eu  l'occasion  de  les  étudier  ai 
tion  revêtait  le  plus  souvent  la  forme  aigué. 
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Pour  ce  qui  est  dn  pronostic,  M.  Lutz  mentionne  des  améliorations  et 
même  des  gnérisons  spontanées,  en  dehors  de  tonte  intervention  théra- 
pentiqae.  L*ankylostomasie  est  rarement  mortelle,  s'il  ne  survient  pas  de 
complications  intercurrentes.  Par  contre,  on  observe  souvent  un  dépéris- 
sement chronique  et  cette  cachexie  secondaire  peut  atteindre  un  degré  si 
grave,  que  Torganisme  n'est  plus  en  état  de  se  relever,  même  après  la 
disparition  complète  des  helminthes.  Se  basant  sur  des  cas  de  ce  genre, 
où  Tautopsie  n'avait  pas  révélé  d'ankylostomes,  certains  auteurs  ont  entiè- 
rement méconnu  l'importance  de  ce  dangereux  parasite  et  prétendu  à  tort 
que  la  cause  du  mal  doit  être  cherchée  ailleurs. 

Comme  agents  thérapeutiques,  il  faut  nommer  en  première  ligne  les 
antihelminthiques  et  spécialement  l'extrait  de  fougère  et  le  thymol.  Ce 
dernier  médicament,  administré  suivant  une  méthode  spéciale,  a  donné 
des  résultats  particulièrement  favorables.  Quant  au  traitement  de  la 
cachexie  secondaire,  M.  Lutz  n*a  obtenu  que  peu  de  bénéfice  de  la  médi- 
cation ferrugineuse,  tandis  qu'il  considère  la  digitale  comme  un  agent  de 
première  importance  pour  relever  l'action  du  cœur  et  insiste  sur  les 
effets  surprenants  obtenus  par  son  moyen. 

A  la  fin  du  mémoire  se  trouve  un  index  bibliographique,  un  schéma 
destiné  à  faciliter  l'observation  clinique  et  une  planche  représentant  l'ani- 
mal adulte,  ainsi  que  la  larve  et  les  œufs  à  divers  états  de  développement. 

BUGNIOW. 

H.  Menche.  Ueber  Ankylostomum  duodenale.  Berl.  klin.  Woch.,  2i.J. 
1884,  no  23,  p.  364.  —  A.  duodenale  bei  der  Ziegelbrenner-An&mie  in 
Deutschland.  Zeits,  f.  klin.  Med,,  1884,  VI,  2.  —  Màsius  et  Francotte, 
Sur  Fankylostomo-anémie.  Bu//,  acad,  r.  de  Belgique,  Sme  s.  XIV,  1. — 
Lbichtenstern,  Weitere  Beitrâge  zur  Ankylostomsfrage.  Deutsche 
med.  Wochenschrift,  nos  n,  12,  13^  14,  i886. 

Il  ressort  de  ces  divers  travaux  que  Tankylostome  est  très  répandu  chez 
les  ouvriers  tuiliers  ou  briquetiers  des  environs  de  Cologne  et  qu'il  pro- 
duit chez  eux  des  symptômes  analogues  (anémie,  bouffissure,  œdème,  etc.), 
à  ceux  qui  ont  été  observés  au  S^-Gothard.  N'avons-nous  pas  là  la  preuve 
que  l'ankylostome  était  bien  la  cause  essentielle  de  l'épidémie  qui  a  sévi 
parmi  les  ouvriers  du  tunnel,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  soutenu  à  cette  épo- 
que? Les  briquetiers  travaillant  au  grand  air  et  en  plein  soleil,  il  n'est 
plus  possible  d'invoquer  ici  l'absence  de  lumière  et  la  viciation  de  l'air. 
Une  antre  preuve  de  l'importance  de  l'ankylostome  est  l'effet  souvent 
surprenant  des  antihelminthiques,  l'anémie  disparaissant  comme  par 
enchantement  (sauf  les  cas  trop  invétérés)  après  que  les  parasites  ont  été 
expulsés.  J'en  ai  fait  l'expérience  en  traitant  un  ingénieur  qui  s'était 
infecté  au  S^-Gothard  et  M.  Leichtenstem  l'a  répétée  avec  le  même  suc- 
cès, chez  les  faiseurs  de  briques  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer.  Il  est  dès 
lors  inconcevable  que  plusieurs  médecins  distingués  persistent  à  nier  le 
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rdie  de  l'ankylostooie  dans  la  prodaclion  de  1' 
sait  en  effet  qne  c«  parasile  a  ëlé  retrouvé  dès  I 
de  mines  en  France,  Belgique,  Allemagne,  Hodj 
ment  à  S'-Étienne,  Anna,  Aix-la-Chapelle  et  S 

Outre  les  luineura,  les  tuiliers  ou  briquetîei 
ment  disposés  à  rankylostomasie,  par  le  fait  qu 
vent  sur  des  terrains  plats  et  hnmides,  où  les  f 
et  ou  les  ankylostoinea  trouvent  des  circoiu 
développement.  C'est  surtout  au  moyen  des  ma 
l'infection  ches  les  ouvriers  qui  manient  di 
embryons. 

La  présence  de  l'ankyloslome  a  été  constatée 
des  environs  de  Turin  par  les  D"  Grossi,  Grazi 
Deux  ans  plus  tard,  le  prof.  Perroncito  a  publi 
sur  celte  question.  (L'auemia  dei  coatadini,  fori 
1881).  L'anémie  des  tuiliers  était  d'ailleurs  cod 
temps  avant  la  découverte  de  l'ankylostome  et  i 
ques  auteurs  ans  émanations  des  fours. 

M.  Leichtenstern  s'est  donné  la  peine  de  ( 
évacués  par  Sô  malades  observés  à  Cologne  el  s 
exemplaires,  dont  1811  mâles  et  4323  femelle: 
10  mâles  pour  22  femelles. 

La  plupart  de  ces  ouvriers  sont  des  Flanu 
retournent  ensuite  dans  leur  province  et  doiven 
a  l'extension  du  parasite. 

HM.  Masius  et  Francotte  signalent  des  cas  di 
une  houillère  des  environs  de  Liège,  oii  l'on 
infesté,  venu  des  tuileries  de  Cologne. 

Un  fait  intéressant  annoncé  par  H.  Leicbtens 
parasite  connue  de  tout  le  monde  aujourd'hui,  I 
une  forme  libre  semblable  !t  nne  Rhabdilit  ou  A 
obtenu  plusieurs  générations  successives  de  ce 
matières  fécales  renfermant  des  œufs  d'ankylost 
autre  ver  nËraatoïde.  Mais  est-il  bien  prouvé  qii 
soit  venu  se  glisser  dans  les  cultures  et  en  fau 
avoir  encore  quelques  doutes  à  ce  sujet. 

Citons  encore  comme  parti cnllèremenl  in: 
M.  Leichtenstern  s'est  livré,  pour  rechercher  1 
par  un  malade  porteur  d'ankylostomes,  calcul  i 
réjouissant  de  4,210,930  ceufs  dans  une  seule  sel 
mes.  La  suite  a  montré  que  ce  malade  avait  St 
dans  son  intestin.  Heureusement  qu'il  faut  des 
lionnelles  pour  que  ces  animaux  trouvent  le  che 
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Dr  A.  LuTZ.  Ueber  eine  Rhabdonemaart  des  Schweines,  sowie  (iber  den 
Befand  der  Rhibdoaeina  strongyloides  (Anguillula  intestiaaits  et  ster- 
coralis)  beim  Menschen  in  Brasilien.  CerUralblatt  fur  klin.  Med.,  1885, 
no  23. 

L'angiuUule  stercorale  doit  être  fort  commune  an  Brésil,  puisque  sur 
100  expertises  de  matières  fécales,  l'auteur  ne  la  rencontra  pas  moins  de 
35  fois.  Toutefois,  M.  Lutz  n'a  pas  observé  de  symptômes  .analogues  à 
ceux  de  la  diarrhée  de  Cochinchine  et  n'admet  pas  par  conséquent  que  ce 
parasite  soit  la  vraie  cause  de  cette  affection. 

On  sait  aujourd'hui  que  TA.  stercorale  est  la  forme  libre  de  TA.  intes- 
tinale (également  trouvée  en  Cochinchine  par  Normand  et  Bavay)  ;  les 
deux  espèces  doivent  donc  être  réunies  en  une  seule  qui  est  désignée  par 
Leuckart  sour  le  nom  de  Rhabdonema  strongyloides.  (Voyez  à  ce  sujet  : 
Grassi,  Anchilostomi  e  Anguillule,  Gazzetta  degli  OspiiaH,  1882,  no  41, 
p.  325.  —  Leuckart.  Ueber  die  Lebensgeschichte  der  sog.  Anguillula 
stercoralis  und  deren  Beziehung  zu  der  sog.  A.  intestinalis.  K.  smchs.  Ges. 
der  Wiss.,  1882.  —  Goloi  et  Mokti.  Note  sur  une  question  helmintholo- 
gique.  Archif).  ital.  de  biol.,  t.  5,  1884,  p.  395.) 

Outre  le  R.  strongyloides^  M.  Lutz  a  découvert  au  Brésil  une  espèce 
analogue  qui  se  trouve  chez  le  porc  et  qui  offre  également  le  singulier 
phénomène  de  la  dimorphobiose  ou  des  générations  alternantes.  Le  Rhab- 
donema du  porc  se  distingue  de  celui  de  l'homme  par  une  taille  double  et 
surtout  par  le  fait  que  les  embryons  de  la  génération  parasite  et  ovipare 
sont  encore  enfermés  dans  l'œuf  au  moment  où  ils  sont  évacués  de  l'in- 
testin de  leur  hôte.  Bugnion. 


Dr  A.  Lutz.  Ueber  in  Brasilien  beobachtete  Darmparasiten.   Deutsche 

Zeits.  fur  Thiermed.  Dec.  1885. 

L'auteur  a  trouvé  les  espèces  suivantes  au  Brésil  : 

Chez  l'homme  :  Oysticercus  celluloses,  Tœnia  solium.  T.  mediocaneltata. 
T.  saginata.  Ankylostomum  duodenale.  Rhabdonema  strongyloides.  Ascaris 
lumbricoides,  Trichocephalus  dispar  ;  ce  dernier  dans  25  %  environ  des 
cas  examinés. 

Chez  le  porc  :  Cysticercus  cellulosœ,  très  fréquent  ensuite  de  l'absence 
de  latrines  ou  de  Tinstallation  des  latrines  au-dessus  des  étables  et  des 
occasions  multiples  qu'ont  les  porcs  de  manger  des  excréments  humains 
renfermant  des  œufs  de  Ténia.  Cysticerque  du  Tsenia  Echinocoecus.  Ascaris 
suillœ  Duj.,  probablement  synonyme  de  VA.  lumbricoides,  Trichocephalus 
spec,  probablement  semblable  à  celui  de  l'homme.  EchinorhynehuSf  gigas, 
deux  exemplaires.  Stephanurus  dentatus  ou  Sclerostomum  pinguicola,  par- 
ticulièrement répandu  et  très  nuisible,  donnant  lien  à  la  formation  de 
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canaux  remplis  de  pas  dans  Va  capsule  adipei 
lai -même. 
La  trichine  par  contre  n'a  pas  encore  été  ot 
Chez  le  chien  et  le  chat  :  ÂKari*  myttax.  P 
la  mnqueuse  de  l'eslomac  chez  le  chat. 
Chez  le  cheval  :  Oxyurit  curvuta. 


A.  ETBRitOD.  Guide  technique  du  laboratoire  i 
menla  d'histologie  générale,  accompagné 
Georg,  1886. 

L'auteur  se  propose  de  résuaier  dans  un  mai 
piqne,  snrtontenvne  de  l'étudiant.  Laplacf-  de 
dans  une  bibliothèque,  mais  sur  la  table  de  n 

Lapremiire  partie  est  consacrée  &  la  techni 
tenr  y  fait  l'étude  des  microscopes  usuels  et  <j 
nécessaires  aux  études  bisto logiques.  Il  décrit 
roules  des  liquides  employés  pour  les  durcissi 
lions  et  d'utiles  indications  relatives  aux  di 
microscopique  et  à  la  confection  des  prépara 
leur  s'allache  ï  faire  des  descriptions  succincU 
ches  intercalées  dans  le  texte  donnent  de  la  cl 

Dans  la  teeonde  parlw  H.  Eternod  étudie  la  i 
fications,  morjMogiquet,  bio-ehimiqwt,  pA^'c 
en  action,  se  développant,  se  modilknl,  se  i 
résnme  en  un  mot  ce  que  l'on  sait  sur  la  vie 
entraîner  à  des  considérations  sortant  du  don; 
en  laissant  ainsi  de  cAté  toutes  les  hypothèses. 

La  trouUrne  parité  est  consacrée  à  l'étude  e 
des  tissus.  Passant  successivement  en  revue  le 
le  tang,  le  tiuu  conjonctif,  le  Iimu  cartUagitu 
mueubiiret  le  titiu  nerveux,  l'auteur  s'attache 
ment  on  arrive  ï  connaître  et  &  ohserver  en  fa 
lement  neuve  et  féconde. 

L'esprit  pratique  et  précis  qui  dirige  celte 
riemment  utile  aux  élèves  et  à  ceux  qui  dé 
J'ajouterai  que  les  médecins  praticiens  qne  leui 
depuis  plusieurs  années  des  recherches  raicr< 
utile  résumé  de  nos  connaissances  actuelles  en 


E.  CsooKsaANK,  traduit  par  M.  Bergeaud.  Mai 
gîe,  ouvrage  orné  de  3î  planches  hors  texte 
Paris,  G.  Carré.  Bruxelles,  A.  Manceaux  18 

Le  présent  manuel  est  un  exposé  de  la  scien 
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surtout,  nous  dit  l'auteur,  de  MM.  les  étudiants  auxquels  il  facilitera  l'étude 
d'une  science  qui  a  ouvert  de  nouvelles  voies  à  la  pathologie  et  à  la  théra- 
peutique. 

La  première  partie  intitulée  Méthodei  générales  passe  successivement 
en  revue  les  appareils  et  les  réactifs  nécessaires  dans  un  laboratoire  de 
bactériologie;  de  nombreuses  planches  rendent  les  descriptions  claires 
et  des  formules  détaillées  des  liquides  en  usage  par  les  divers  auteurs  sont 
consignées  avec  soin. 

Dans  les  chapitres  suivants  l'auteur  étudie  successivement  :  l'examen 
microscopique  des  bactéries  dans  les  liquides,  dans  les  cultures  sur  les 
milieux  solides  et  dans  les  tissus.  La  préparation,  la  coloration  des  tissus. 
La  préparation  des  milieux  nutritifs  et  les  méthodes  de  culture.  Les  expé- 
riences sur  l'animal  vivant,  les  précautions  qu'elles  nécessitent  soit  pour 
l'expérience,  soit  pour  l'examen  anatomîque  des  animaux  ayant  servi  aux 
expériences  et  les  méthodes  usitées  pour  isoler  les  micro -organismes  des 
SQJets  vivants  ou  morts. 

Dans  la  seconde  partie  l'auteur  fait  une  description  systématique  des 
diverses  espèces  de  bactéries,  donne  l'histologie  et  la  classification  des 
micro-organismes  connus,  dont  un  grand  nombre  sont  représentés  dans 
ses  planches. 

Des  appendices  sont  destinés  aux  levures  et  moisissures,  aux  procédés 
d'examen  de  l'air,  du  sol,  de  l'eau  et  enfin  à  la  photo-micrographie  et  à 
ses  procédés. 

Un  index  bibIiogra;jhique  termine  le  volume. 

On  peut  juger  par  cet  exposé  succinct  du  mérite  pratique  de  ce  manuel, 

Les  belles  planches  qu'il  contient  rendent  sa  lecture  intéressante  et 
facile. 

C'est  donc  un  réel  service  qu'a  rendu  M.  Bergeaud  en  en  faisant  une 
traduction  précise,  claire  et  élégante.  J.-L.  P. 


Eugène  Rbvilliod.  Notes  cliniques  sur  quelques  maladies  des  enfants. 

Thèse  de  Paris,  1886. 

M.  le  Dr  Eugène  Bevilliod  a  eu  le  bonheur  de  passer  un  année  d'inter- 
nat  à  l'hôpital  Trousseau,  lequel  a  continué  les  bonnes  traditions  de 
Sainte-Eugénie  dans  l'enseignement  de  la  pédiatrie.  Il  a  eu  en  outre  la 
faveur  de  travailler  sous  la  direction  d'un  maitre  éminent,  inspirant  le 
goût  du  travail,  s'attirant  l'estime  et  l'affection  de  tous  ceux  qui  l'ap- 
prochent. Enfin  il  a  eu  le  mérite  de  savoir  profiter  des  précieux  éléments 
et  des  riches  matériaux  qu'il  avait  à  sa  disposition. 

C'est  ainsi  que  sous  le  titre  de  Noies  cliniques  sur  quelques  maladies 
des  enfants,  l'interne  de  M.  Cadet  de  Gassicourt  a  su  résumer  en  227  pages 
les  faits  les  plus  intéressants  qu'ont  présentés  les  564  malades  qu'il  a  eu 
l'occasion  d'observer.  Tout  en  s'assimilant  la  pensée  du  maître,  l'élève  a 
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sa  s'élever  as  rang  d'no  médecin  déjà  expérimenté, 
opnions  des  aulenrsel  offrir  soas  h  forme  d'one  tbè 
liellemeDl  cliniqae  où  vieux  et  jeanes  pooiront  rap 
et  trouver  matière  à  instraction.  On  se  retronve  en  e 
malade,  l'œil,  l'oreille  et  l 'entendement  ne  laissant  i 
nomène  sans  en  tirer  des  conclusions  théoriques  et  i 

La  vraie  clinique  est  loajonrs  à  la  recherche  des  d 
peut  présenter  une  maladie,  selon  les  circoustancf 
trouve  tel  individu.  Elle  cherche  le  comment  et  le  p 
que  présente  le  même  type.  Elle  étudie  non  la  malt 
travail  loajonrs  nouveau,  puisque  chaque  malade  se 
si  bien  qu'il  n'est  pas  •  deux  tracés  de  température 
sables.  •  Or  c'est  dans  l'observation  et  l'interprét 
qne  consiste  l'art  véritable  en  clinique.  C'est  ce  qu'a 
cherché  le  Dr  E.  Revilliod. 

Commençant  par  la  fièvre  typhoïde,  il  fait  ressort 
insolites,  ses  débuts  insidieux,  les  irrégularités  dans 
pérature,  les  complications,  les  maladies  intercurrei 
on  retrouve  la  diphtérie,  la  scarlatine,  la  rougeole 
culose. 

Dans  le  Il>ti'  chapitre  l'auteur  comprend  la  ptui 
congetlion  pulmonaire,  ces  deux  maladies  pouvant, 
senter  le  même  tableau  clinique.  Il  y  aurait  là  malièr 
ressantes,  mais  qui  ne  seraient  pas  ï  leur  place  dans 

La  broncho-pneumonie  {llli"»  chap.)  si  souvent  secc 
la  coqueluche,  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  peut( 
tive,  primitive  quand  même  elle  succéderait  à  une  I 
il  n'y  a  pas  de  motifs  pour  distinguer  nosologiqneme 
talions  anatomiqaes  d'un  état  morbide  qui  reste  un 
la  clinique.  Cette  unité  s'impose  malgré  les  formes  in 
la  maladie,  lesquelles  n'ont  pour  ainsi  dire  qu'un 
savoir  la  gravité  dn  pronostic  qu'elles  comporteni,  q 
monie  soit  primitive  ou  secondaire.  Primitive,  elle 
mort  dans  la  proportion  de  75  e/*,  tandis  qne  les  21  | 
ont  tontes  guéri.  Secondaire  elle  a  encore  été  la  cause 
de  la  moitié  des  décès  par  rougeole.  Il  en  est  de  mâm 
de  la  diphtérie.  Sur  UÎ  diphtériliques,  103  ont  eu  de 
nie  et  sur  ces  103  malades  97  ont  sur.combè.  Par  c 
typhoïde,  celte  complication  assez  rare  n'a  entraîné 

Dans  le  chapitre  IV  eonsacréa  la  tubercuUue,  l'autet 
sie  qui  est  aussi  rare  chez  l'enfant  qu'elle  est  fréqueni 
un  cas  d'hémoptysie  foudroyante  par  rupture  d'an  grus  vusHiiu  uaus  uud 
caverne  chez  un  enfant  de  16  mois.  Les  signesphysiques  de  la  tuberculose 
même  arrivée  à  la  période  de  ramollissement  peuvenlresterlatents  et  inao- 
fu'éciables,  contraste  saisissant  avec  lessignes pseudo-caverneux  qui  | 
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raient  en  imposer  ponr  nne  phtisie  avancée  dans  des  cas  où  il  ne  s'agit 
que  d'one  pneumonie  ou  d'une  pleurésie  simple.  Le  chapitre  se  termine 
par  deux  observations  de  pneumothorax. 

La  méningite  tuherculewe  est  le  sujet  d'un  beau  chapitre  qui  doit  inspi- 
rer au  lecteur  beaucoup  de  modestie  en  matière  de  diagnostic.  En  présence 
d'une  fièvre  typhoïde  à  forme  cérébrale  ou  d'une  méningite  avec  symp- 
tômes typhoïdes,  l'hésitation  et  la  prudence  sont  de  bonne  règle.  L'ar- 
thrite cervicale  peut  aussi  donner  le  change  par  les  symptômes  généraux 
concentrés  sur  le  système  nerveux  qu'elle  peut  présenter.  C'est  que  la 
fièvre  cérébrale  est  une  de  ces  affections  dont  la  symptomatologie,  la 
marche,  la  durée  sont  sujettes  aux  plus  grandes  dissemblances.  Il  y  a  sou- 
vent plus  d'analogie  entre  tel  cas  de  méningite  tuberculeuse  et  un  simple 
embarras  gastrique  fébrile  qu'entre  deux  cas  de  méningite  qui  présente- 
raient même  des  lésions  identiques.  Les  convulsions,  les  tremblements,  le 
nystagmus,  la  respiration  Cheyne-Stokes  n'ont  guère  de  valeur  pathogno- 
moniqne  ;  il  en  est  de  ces  symptômes  comme  de  la  température  terminale 
qui  s'est  élevée  dans  un  cas  à  43,6,  abaissée  chez  un  autre  à  35,8. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  (chapitre  VI)  pent  donner  lieu  aux 
mêmes  désillusions.  Ou  bien,  c'est  à  l'autopsie  qu'on  découvre  une  tumeur 
qui  n'avait  pas  été  soupçonnée,  on  bien,  malgré  la  présence  des  signes  de 
-compression  cérébrales  les  plus  manifestes,  la  lésion  en  foyer  fait  défaut. 
M.  £.  Revilliod  cite  cependant  l'observation  d'une  tumeur  caséeuse  du 
pédoncule  gauche  qui  a  donné  des  symptômes  en  rapport  avec  les  lésions. 

Le  chapitre  VII  est  consacré  à  un  cas  de  ramollissement  cérébral  droit 
^  la  suite  d'un  thrombus  autochtone  de  la  sylvienne,  accident  bien  rare 
•chez  un  enfant  de  3  V*  a-ns. 

Nous  arrivons  au  chapitre  VIII  consacré  aux  néphrites,  basé  sur  16 
observations  dont  7  consécutives  à  la  scarlatine.  La  quantité  d'albumine 
arrive  dans  un  cas  à  32  %o  gr.  dans  les  24  heures,  malgré  un  état  géné- 
ral satisfaisant  qui  s'est  maintenu  tel  pendant  près  d'un  an.  Une  angine 
diphtérique  survenue  pendant  le  cours  de  la  maladie  fut  le  point  de  départ 
d'accidents  mortels.  Dans  un  autre  cas  nous  voyons  un  état  fébrile  de 
41,9,  symptomatique  d'une  suppuration  du  péritoine  venant  compliquer 
une  néphrite  elle-même  secondaire  à  une  diphtérie  et  à  une  scarlatine. 

Mais  nous  ne  pouvons  épuiser  cette  collection  de  faits  aussi  riche  pour 
la  qualité  que  pour  la  quantité.  Ajoutons  que  M.  E.  ReyiUiod  termine  sa 
thèse  par  une  revue  sommaire  et  un  tableau  de  tous  les  cas  observés  avec 
le  chilïre  des  morts  et  des  guéris. 

En  un  mot  il  a  présenté  un  travail  réellement  original  ;  il  a  apporté 
quelques  pierres  précieuses  à  l'édifice  de  la  clinique  infantile  ;  il  a  fait  ce 
que  devraient  faire  tous  ceux  qui  ont  la  faveur  et  les  moyens  de  fournir  à 
la  science  des  faits  et  toujours  des  faits  bien  étudiés.  Paisse  son  exemple 
être  suivi  par  MM.  les  internes  des  hôpitaux  en  général  et  ceux  de  Genève 
en  particulier. 


Df  Apostoli.  Sur  nn  nouvean  Irai 
particulier  de  l'endcunétrite  par 
ulériae.  Commuoication  faite  ï 
franpiùe  pour  l'avancement  dei . 

Ls  commun icatioD  de  M.  Apostol 
La  thérapeutique  gynécologique 
et  tend,  avec  juste  raison,  à  se  sut 
rieure  du  col  ulériu.  LeprocédéDO 
institué  dans  le  traitement  électri 
même  époque  avec  le  mfme  avant 
métrite  chronique,  qui  en  devient  i 
la  forme  désignée  généralement  so 
qui,  avant  d'envahir  le  parenchyn 
cantonne  plus  on  moins,  pour  inl^ 
un  traitement  qui  sera  tout  intra- 
queuse  plus  ou  moins  malade  ;  au 
jtttioM  liquides,  ou  de  raulèritatio 
il  substitue  un  traitement  galvano-t 
calisabje,  que  toutes  les  femmes  s 
réaction  inQammatoire  s'il  est  bien 
qui  consiste  dans  une  destruction  ] 
suivie  d'un  processus  de  régressic 
résorption  des  exsudais  et  des  hyp 
Pour  mener  à  bien  cetle  opératii 
trique  suivant,  dont  on  doit  contiai 
ressaires.  —  A)  d'abord  un  galw 
miUiampérei,  que  le  Df  Apostoli  a 
qu'à  200;  il  donne  la  seule  mesui 
n'était  obtenue  autrefois  que  d'une 
gnalion  du  nombre  des  couples  (ni 
débit  qu'un  couple  neuf,  ele.)  —  H 
volume  pour  pouvoir  suffire  à  un  1 
déréraent  après  plusieurs  opération 
un  petit  nombre  de  couples,  30  en 
à  i'Xi  milliampéres  ;  la  meilleure  \. 
Leetanehè;  une  bonne  pile  transpoi 
trouver,  niMS  jusqu'à  présent  celle 
fecultative  peut  sufBre  aux  besoi 
intra-utirin  d'une  longueur  assez  i 
cavité  JDtca-utérlne  et  d'une  subsL 
sous  l'action  des  acides;  il  devra  ( 
garantir  le  vagin  et  le  meilleur  est 
trûde  neutre  ou  indiffèrent,  qui, 
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courant  très  intense  dé  passer  sans  douleur,  sans  chaleur,  et  sans  crainte 
d*escarres;ie  meilleur  est  la  terre  glaise  que  M.  A.  a  proposée  le  premier 
en  4882.  —  E)  des  cordons  ou  réophores  assez  souples  pour  ne  pas  être 
gênants  et  assez  résistants  pour  ne  pas  se  briser  facilement  et  donner  lieu 
à  des  interruptions  ressenties  douloureusement  par  la  malade. 

Le  médecin  en  possession  d'un  bon  outillage,  doit  se  conformer  stricte- 
ment à  la  technique  de  l'opération  telle  que  M.  Â.la  conseil  le;  elle  peut  se 
synthétiser  hiérarchiquement  ainsi  :  io  faire  d'abord  une  injection  vagi- 
nale tiède  et  antiseptique,  et  placer  la  femme  dans  une  position  identique 
à  celle  de  l'examen  au  spéculum  ;  —  2o  mettre  la  pile  en  bn tterie,  orien- 
ter le  galvanomètre,  juxtaposer  le  pôle  abdominal  en  terre  glaise,  en  pré- 
venant la  femme  qu'il  est  toujours  froid,  et  placer  les  réophores;  —  3o  in- 
troduire lentement  et  progressivement  dans  la  cavité  utérine,  l'excitateur, 
préalablement  flambé  et  désinfecté,  isoler  tout  le  vagin  et  la  vulve;  — 
40  faire  une  galvano-caustique  chimique  intra-utérine,  positive  dans  toutes 
les  formes  hémorragiques  et  négative  dans  les  autres  cas  ;  —  5o  le  prin- 
cipe qui  doit  dominer  toute  intervention  est  de  ne  jamais  surprendre 
l'utérus  et  de  ne  jamais  faire  une  application  trop  douloureuse.  Or,  il  faut 
savoir  qu'il  y  a  des  utérus  dits  irritables,  en  tr<!;s  petit  nombre,  il  est  vrai 
(de  3  à  5  */o),  tel  que  celui  de  certaines  hystériques,  qui  supportent  mal 
le  courant,  quoique  peu  intense  et  chez  lesquelles  il  faut  savoir  n'appliquer 
que  de  faibles  doses;  —  6»  il  faut  au  début,  débiter  le  courant  lentement, 
très  lentement,  s'arrêter  devant  toute  sensibilité  excessive  pour  acclima- 
ter la  malade  et  vaincre  toute  résistance  physique  et  morale;  —  7»  pro- 
gressivement, en  2  ou  3  séances,  l'intensité  devra  s'élever  et  atteindre 
dans  la  plupart  des  cas  100,  150  «t  au  besoin  200  milliampères;  l'inten- 
sité devra  se  proportionner  et  se  régler  d'abord  sur  la  tolérance  du  sujet 
puis  d'après  l'étendue,  la  gravité  et  l'ancienneté  de  la  lésion  ;  —  8»  la 
durée  de  l'application,  qui  oscillera  entre  5  et  10  minutes,  devra,  comme 
l'intensité,  se  mesurer  d'après  la  réponse  de  la  malade  sur  l'énergie  des 
effets  à  obtenir;  —  9o  les  séances  auront  lieu  ou  toutes  les  semaines  ou 
tous  les  2  jours,  suivant  le  besoin,  et  le  médecin  réglera  leur  nombre  et 
leur  rapprochement  suivant  l'urgence  et  la  nécessité  de  l'intervention  ;  — 
lOo  on  repos  obligatoire,  d'au  moins  quelques  heures,  devra  être  exigé  de 
la  part  de  toutes  les  malades  qui  ont  été  opérées;  ce  repos  est  nécessaire 
à  la  sécurité  de  la  méthode  et  à  son  efficacité;  —  Ho  on  prescrira  des 
injections  vaginales  antiseptiques  au  sublimé  ou  à  l'acide  phénique,  que 
la  malade  prendra  matin  et  soir. 

Conclusion.  —  Ce  traitement  simple  et  inoffensif,  véritable  hystéromé- 
trie  thérapeutique,  n'est  autre  chose  qu'un  raclage  moléculaire  galvano- 
chimique,  acide  ou  bo^t^iie  suivant  les  cas,  qui  provoque  la  formation  d'une 
nouvelle  muqueuse  et  constitue  une  sorte  d'exuloire  intra-utérin  dont  on 
peut,  à  volonté,  prolonger  et  varier  l'action.  Son  effet  bienfaisant,  que  le 
Dr  Apostoli  a  constaté  chez  un  grand  nombre  de  malades,  ne  tarde  pas  à 
se  faire  sentir  dès  les  piremlères  séances,  pour  s'accentuer  ensuite  rapide- 
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ment  et  conduire  bienUt  la  femme  à  la  guérisoD.  Il  Qe  « 
à  ancan  repos  forcé  et  ne  réclame  ancun  autre  traiterai 
a  sur  le  raclaKe  chirurgical  l'avantage  de  ponvoir  élrt 
n'élre  jamau  iiutantanè,  el  de  pouvoir  être  administra 
ijui  s'accumulent  sans  danger  et  au  gré  de  l'opérateur. 
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cot,  Vulpian,  Westphal  et  d'autres,  est  une  des  maladies  du 
système  nerveux  dans  lesquelles  les  découvertes  semblent  se 
multiplier  chaque  année  en  renversant  souvent  des  opinions 
qui  paraissaient  indiscutables. 

Parmi  ces  faits  nouvellement  décrits,  les  névrites  périphéri- 
ques, reconnues  grâce  à  une  technique  microscopique  plus  soi- 
gnée, ont  acquis  depuis  quelques  années  une  importance  de 
plus  en  plus  grande.  D'assez  nombreux  travaux  se  sont  succé- 
dés récemment  sur  ce  sujet. 

Une  observation  de  tabès  que  je  publie,  tout  eu  regrettant 
qu'elle  ne  soit  pas  plus  complète,  oflFre  un  bel  exemple  de  cette 
complication  du  tabès  et  me  fournira  le  sujet  de  discuter  quel- 
ques particularités  qui  y  sont  observées.  J'ai  présenté  cette 
observation  et  les  pièces  à  l'appui  à  la  Société  médicale  de 
Genève.  Mais  avant  de  la  décrire,  je  donnerai  un  résumé  des 
principaux  travaux  relatifs  aux  névrites  périphériques  du  tabès, 
en  faisant  de  nombreux  emprunts  au  mémoire  dans  lequel 
Pitres  et  Vaillard  résument  savamment  cette  question  en  four- 
nissant de  nombreuses  observations  servant  de  base  à  leur 
travail. 

Depuis  longtemps  on  connaît  la  névrite  qui  atteint  fréquem- 
ment le  nerf  optique  dans  le  tabès,  devenant  la  cause  de  trou- 
bles plus  ou  moins  grands  de  la  vision  et  pouvant  aller  jusqu'à 
Tamaurose,  mais  les  altérations  semblables  affectant  d'autres 
nerfs  étaient  méconnues. 

Quelques  cas  d'altération  des  troncs  nerveux  avaient  cepen- 
dant été  déjà  signalés,  mais  vaguement  décrits  par  quelques 
auteurs.  C'est  ainsi  que  Steinthal  avait  trouvé  dans  un  cas  une 
atrophie  manifeste  des  nerfs  optiques  et  des  moteurs  oculaires 
communs.  Dans  une  observation  de  Bourdon,  publiée  en  1861, 
les  moteurs  oculaires  commims  et  externes  étaient  atrophiés. 
Friedreich,  en  1863,  publia  un  cas  dans  lequel  la  parole  était 
embarrassée  et  la  langue  agitée  de  secousses  fibrillaires.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  Vhypoglosse  très  atrophié  et  renfermant  du 
tissu  conjonctif  infiltré  de  corps  amyloïdes.  Les  nerfs  sciatique, 
crural  et  brachial  avaient  aussi  subi  une  altération  analogue. 

Dans  une  deuxième  observation  de  Friedreich,  il  était  dit 
qu'il  existait  une  grande  quantité  de  tissu  conjonctif  interstitiel 
dans  les  gros  troncs  nerveux  des  extrémités,  et  dans  une  troi- 
sième, que  le  nerf  sciatique  était  grêle,  mais  sans  altération 
notable. 
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"Westpbal,  en  1878,  constata  l'atropbii 
nées  du  petit  sciatlque  dans  un  cas  de  scié 
térieurs  et  latéraux. 

Mais  à  ces  observations  ou  opposait  d 
obtenus  par  Cbarcot,  Vulpian,  Topiuard, 

L'état  des  nerfs  cutanés  n'avait  pas  é 
cbes  soignées.  L.  Turk,  dans  ses  observa 
est  le  premier  qui  fit  des  recberches  à  C( 
deux  cas  examinés  par  lui  au  microscope, 
altération  dans  les  nerfs  de  la  peau. 

En  1880  Pierret,  dans  une  note  sur  la  j 
que  de  l'ataxie  locomotrice  contenue  dans 
décrit  des  altérations  di;s  uerfs  cutanés  cl 
auteur,  dans  une  récente  communicatioi 
des  sciences,  insiste  sur  ce  que,  en  1879 
professé  dans  ses  coure  d'anatoniie  pathol 
périphériques  étaient  fréquemment  altér 
qu'il  avait  montré  aux  élèves  qui  suivaiei 
parations  microscopiques,  en  signalant  qu 
pondaient  à  des  troubles  sensîtifs  ou  tr 
Mais  ces  faits  de  Pierret  restèrent  inédit 
Ttobin,  dans  laquelle  il  décrit  ces  altérai 
vante  : 

H  Si  l'on  examine  avec  soin  les  expan 
M  nerfs  qui  se  rendent  à  ces  zones  cutai 
«  chez  les  ataxiques,  les  douleurs  fulgura 
«  les  bypérestbésies  et  ces  éruptions  pe 
a  observe  si  souvent,  on  y  rencontre  une 
n  comparable  à  la  névrite  optique.  Il  es' 
Il  nous  ne  l'ayons  pas  vérifié,  que  cette  iuJ 
«  aussi  au  niveau  des  corpuscules  spécial 
«  dans  la  peau.  Toutefois,  et  comme  pour 
«  les  altérations  deviennent  moins  nette 
a  s'éloigne  de  la  périphérie,  bientôt  elles 
»  fait,  mais  pour  se  retrouver  dans  les  d 
«.  des  nerfe  seusitifs.  » 

Le  premier  pas  vers  la  découverte  de  l'i 
tes  périphériques  dans  le  tabès  était  déji 
tient  à  Dejerine  d'avoir  le  premier  décri 
tion  de  ces  nerfs  avec  preuves  à  l'appui  e 
saut  cette  notion,  prouvé  son  importance 
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travaux  de  Pitres  et  Vaillard  et  de  Oppenheim  vinrent  ajouter 
encore  de  nouveaux  éléments  à  cette  question. 

C'est  surtout  depuis  que  la  technique  microscopique  concer- 
nant l'examen  des  fibres  nerveuses  est  devenue  plus  parfaite 
que  l'on  a  pu  bien  saisir  les  détails  de  l'altération  des  fibres 
nerveuses,  et  que  l'on  a  pu  se  rendre  compte  des  dégénéres- 
cences limitées  aux  fibrilles  terminales  des  nerfs  cutanés  \ 

Les  névrites  qui  se  montrent  chez  les  tabétiques  sont  princi- 
palement périphériques.  Il  faut,  comme  le  recommande  Deje- 
rine,  isoler  les  filets  nerveux  cutanés  à  l'endroit  où  ils  plongent 
dans  la  couche  profonde  du  derme,  au  niveau  des  zones  cuta- 
nées où  l'anesthésie  était  le  plus  marquée.  En  traitant  ces  nerfs 
par  l'acide  osmique  et  le  picro-carmin,  on  peut  voir  au  micros- 
cope qu'ils  contiennent  un  certain  nombre  de  tubes  sains, 
d'autres  tubes  en  voie  d'altération  arrivée  à  un  degré  plus  ou 
moins  prononcé.  La  myéline  est  tantôt  fragmentée,  tantôt 
réduite  à  des  granulations  disséminées  par  places.  Enfin  on 
reconnaît  l'existence  d'un  grand  nombre  de  gaines  vides  colo- 
rées en  rouge  par  le  carmin  et  dont  les  noyaux  apparaissent 
fortement  colorés.  Sans  ce  mode  de  préparation,  la  présence  de 
ces  gaines  vides  échapperait  à  l'observateur. 

Ces  altérations  des  nerfs,  ces  névrites  tabétiques  sont  habi- 
tuellement, disent  Pitres  et  Vaillard,  de  nature  parenchyma- 
teuse.  Les  fibres  nerveuses  sont  tantôt  en  voie  de  destruction, 
tantôt  totalement  atrophiées. 

Mais  il  n'est  pas  rare,  ajoutent  Pitres  et  Vaillard,  qu'à  côté 


1  La  méthode  de  Banvier  ponr  rezamen  des  nerfs  a  rendu  &  cet  égard  de  grands 
services.  On  sait  qae,  comme  cet  aateur  l'a  indiqua,  il  suffit  de  placer  les  nerfs  dis- 
sociés dans  nne  solution  d'acide  osmique  au  Yjqq  ou  au  Vaoo  P^^^'  colorer  leur  myé- 
line en  noir  et  ponr  la  fixer.  Ces  nerfs  sont  placés  ensuite  pendant  quelques  heures 
dans  le  piero-carminate  d'&mmoniaque  qui  colore  les  nojanz  et  le  cylindre  d'axe,  qui 
n'ont  pas  été  modifiés  par  l'acide  osmique.  Cette  technique  rend  de  très  grands  servi- 
ces pour  l'examen  des  nerfs  altérés,  en  permettant  de  se  rendre  immédiatement 
compte  des  altérations  des  tubes  nerveux  et  de  la  fragmentation  de  la  myéline  ;  elle 
permet  d'apprécier  des  altérations  limitées  Â  un  certain  nombre  de  fibres  fines  qui 
eussent  échappé  A  l'ezAmen  grossier  que  l'on  faisait  auparavant  en  dissociant  simple- 
ment les  nerfs  dans  de  l'eau  ou  un  autre  liquide.  J'ajouterai  que  cette  méthode  per- 
met de  conserver  presque  indéfiniment  les  nerfs  fixés  par  l'acide  osmique,  que  l'on 
peut  monter  dans  de  la  glycérine  picro-carminée.  C'est  Id  un  immense  avantage  sur 
lequel  il  est  inutile  d'insister,  car  il  permet  de  comparer  les  unes  avec  les  autres  des 
préparations  de  dates  différentes. 
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des  lésions  des  tubes  nerveux  od  constate 
plus  ou  moins  grand  du  tissu  conjonctif  in 
interstitielles,  périnémtes),  opiuion  confirni' 

Les  racines  postérieures  racbidieunes  offr 
tout  k  fait  analogue  :  très  grêles  &  l'œil  nu,  ell 
tubes  à  divers  degrés  de  dégénérescence,  des 
certain  nombre  de  tubes  nerveux  sains. 

Dejeriue  a  plusieurs  fois  examiné  les  gang 
très  tropbiques  des  nerfs  seusitifs,  et  les  a  ti 
sains,  c  Non  seulement,  dit-il,  ces  gaiiglioE 
«  aucune  espèce  de  lésion  appréciable  et  i 
a.  comme  des  types  de  ganglious  normaui 
a  postérieure  au-dessous  d'eux  et  le  tronc  i 
d  des  caractères  absolument  physiologiques, 
a  le  processus  qui  se  passe  daus  le  domaine 
«  chez  les  tabétiques  est  non  seulement  périp 
a  n'existe  plus  à  une  certaine  distance  des  gi 

Un  résultat  un  peu  différent  a  été  obte 
qui,  tout  en  constatant  que  les  fibres  des  n 
qui  sortent  en  aval  du  ganglion  sont  saines,  t 
nés  sont  altérées  en  amont  du  ganglion  daus 
la  moelle,  trouva  une  altération  dans  les  gan 
Le  ganglion  traité  par  le  mode  de  double  coli 
et  comparé  à  un  ganglion  sain  offrait  une  ( 
des  fibres  au  niveau  de  l'entrée  des  racines. 

Il  est  difficile  de  déterminer  jusqu'où  rem( 
périphériques.  Quand  on  examine  dans  ce  l 
nerveux  mixtes,  le  tronc  du  nerf  sciatiquc 
branches,  par  exemple,  on  trouve  que  les  ti 
relativement  moins  nombreux  que  dans  les 
et  dans  les  racines  postérieures,  mais  le  point 
ration  n'a  pas  encore  été  déterminé. 

Pierret  a  été  tenté  de  faire  de  la  névrite  ' 
avec  l'altération  de  la  racine  postérieure,  ui 
qui,  selon  lui,  se  passerait  pour  le  nerf  optiq 
«  que,  dit-il,  se  voit  dans  le  cours  du  tabt 
«  points,  dans  son  expansion  terminale,  rétii 
a  ses  origines  centrales,  tubercules  quadriji 
a  avoisinantes. 

a  Si  d'autre  part  on  examine  avec  soin  les 
«  nales  des  nerfs  qui  se  rendent  à  ces  zon 


i 
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«  montrent,  chez  les  ataxiques  les  douleurs  fulgurantes,  les  | 

«  auesthésies ,  les  hypéresthésies  ou  ces  éruptions  peniphi-  | 

tf  goïdes  que  l'on  obsei-ve  si  souvent,  on  y  rencontre  une  névrite  1 

(t  parfaitement  comparable  à  la  névrite  optique.  Toutefois  et  | 

a  comme  pour  compléter  l'analogie,  les  altérations  deviennent  j 

«  moins  nettes  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  la  périphérie  ; 
cr  bientôt  elles  disparaissent  tout  à  fait  pour  se  retrouver  seule- 
a  ment  dans  les  dépendances  centrales  des  nerfs  sensitifs. 

«  On  doit  donc,  dans  le  tabès,  tenir  compte  de  deux  foyers 
«  d'irritation,  l'un  périphérique,  l'autre  central.  » 

Il  faudrait,  pour  que  l'analogie  fut  complète,  que  les  coi-pus- 
cules  nerveux  terminaux  des  nerfs  cutanés  fussent  altérés.  Or, 
comme  le  fait  remarquer  Dejerine,  les  observations  faites  à  cet 
égard  par  Langerhans  sont  contraires  à  cette  manière  de  voir, 
car  cet  auteur  a  trouvé  les  corpuscules  nerveux  terminaux  par- 
faitement sains  chez  les  ataxiques  qu'il  a  examinés. 

D'autre  part,  des  recherches  de  Poncet  de  Cluny  faites  sur 
les  lésions  de  l'œil  chez  les  ataxiques  démontreraient  que  l'al- 
tération, «  loin  d'être  périphérique,  laisse  intactes  les  parties 
«  externes  de  l'appareil  sensoriel  et  paraît  être  due  à  une  cause 
«  nerveuse  centrale.  » 

Cette  question  reste  par  conséquent  douteuse,  et  il  est 
actuellement  diflScile  de  comprendre  la  cause  et  la  nature  de 
ces  névrites  périphériques  des  ataxiques. 

Le  développement  de  ces  névrites  périphériques  ainsi  que 
l'altération  des  racines  postérieures  avec  intégrité  fréquente  du 
ganglion  spinal  sont  deux  faits  qui  font  exception  à  la  loi  for- 
mulée par  Waller,  relativement  au  centre  trophique  des  nerfs 
sensitifs  ;  maïs,  comme  le  fait  observer  Dejerine,  bien  que  la  loi 
de  Waller  soit  indiscutée  et  indiscutable,  expérimentalement 
parlant,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  n'est  pas  toujours 
applicable  en  clinique,  et  que  l'on  rencontre  des  cas  dans  les- 
quels les  nerfs  périphériques  sont  altérés  seuls  et  primitive- 
ment; les  exemples  en  deviennent  chaque  jour  plus  nombreux. 

Des  remarques  analogues  sont  faites  par  Pitres  et  Vaillard 
dans  leur  mémoire  sur  les  névrites  spontanées,  dans  lequel  les 
déductions  sont  basées  sur  de  nombreuses  observations.  Les 
planches  chromolithographiées  qui  accompagnent  ce  mémoire 
représentent  très  fidèlement  l'aspect  qu'offrent  au  microscope 
les  fibres  nerveuses  ti'aitées  par  l'acide  osmique  et  le  picro- 
carmin,  soit  à  l'état  sain,  soit  dans  les  diverses  phases  de  leur 
dégénérescence.  \ 


Les  uévrites  spoutanées  que  l'on  observe 
diverses  (froid,  intoxication  eatiirnine,  me 
tuberculose,  alcoolisme,  etc.)  ont  été  le  suj 
QOiubreux  depuis  quelques  années.  Le  nié 
Vaillard  offre  un  bon  résumé  de  cette  qu< 
ajoute  des  données  nouvelles  et  originales. 

Comme  le  font  remarquer  ces  auteurs,  « 
«  que  la  nutrition  des  nerfs  était  subordc 
n  trophiques,  et  beaucoup  de  personnes  se 
M  à  admettre  qu'une  inâaramatiou  puisse  se 
a  nerf  indépendamment  d'une  altération 
n  dans  la  moelle  ou  dans  les  ganglions  ra 
a  tes  traumatiques  et  les  dégcuérations  Wi 
«  constituer  toute  l'iiistoire  de  la  névrite. 
lemeiit  acquis  h  la  science  ont  démontré  qu< 
pas  conforme  à  la  vérité,  et  qu'à  côté  di 
rienne  les  uerfe  peuvent  être  altérés  par  m 
peut  rapporter  à  Tinâammation.  Mais  est-il  pi 
l'une  de  l'autre  ces  deux  altérations?  Pitre 
lent  nettement  ces  distinctions  (p.  1^5)  : 

fl  Les  altérations  histologiques  des  nei 
«  spontanée  ressemblent  beaucoup  à  cellei 
«  dans  le  segment  périphérique  des  uerfe  i 
a  deux  cas,  on  observe  au  début  le  gonfle 
«  fibres  nerveuses  et  la  segmentation  de  la 
«  destruction  complète  du  cylindre-axe  et  < 
B  que.  Dans  les  deux  cas  aussi  les  fibres  c 
«  régénérer  ou  tout  au  moins  être  remplace 
a  nouvelle  formation.  Mais  de  ce  que  les  dei 
«  tent  d'étroites  analogies,  il  ne  faudrait 
a  sont  identiquement  semblables.  Les  né 
«  teuses  spontanées  n'ont  pas  l'évolution 
«  des  dégénérations  waiiérieunes.  Elles  ra 
(1  avec  une  extrême  lenteur  et  d'autres  fo 
«  nante  rapidité.  De  plus,  tandis  que  l'o 
K  d'altérations  ascendantes  dans  le  segme 
«  sectionnés,  il  semble  que,  dans  certains 
H  névrites  spontanées  puissent  se  propagi 
«  vei"S  le  centre  et  atteindre  par  une  migr 
«  ganglions  rachidiens  et  la  moelle  elie-mêi 

Dans  une  plus  récente  publication.  Pitres 
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une  forme  spéciale  de  névrite,  la  névrite  segmentaire  qu'ils  ont 
observée  dans  un  cas  de  diphtérie.  Cette  névrite  offre  les  raAraes 
caractères  que  la  névrite  périaxile  décrite  par  Gombault  (ana- 
lysé Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1881,  p.  391  et  476), 
dans  l'intoxication  saturnine.  Pitres  et  Vaillard  combattent 
l'opinion  émise  par  Gombault  qui  pense  que  le  cylindre  d'axe 
reste  sain  dans  toute  son  étendue  même  au  niveau  des  altéra- 
tions de  la  myéline,  qui  sont  limitées  à  un  ou  deux  segments 
annulaires,  le  tube  nerveux  restant  sain  au-dessus  et  au-dessous 
de  l'altération. 

A  côté  de  ces  tubes  atteints  de  névrite  segmentaire,  Pitres  et 
Vaillard  ont  trouvé  des  tubes  ayant  subi  une  altération  analo- 
gue à  la  dégénératiou  wallérienne  ;  mais  ils  ne  pensent  pas . 
comme  Gombault  que  ce  soit  un  stade  plus  avancé  de  la  névrite 
périaxile  trouvant  son  interprétation  dans  une  fragmentation 
du  cylindre  d'axe,  a  Dans  certaines  circonstances,  encore  indé- 
«  terminées,  le  cylindre  d'axe  pourrait  être  rompu,  disent-ils, 
«  en  un  ou  plusieurs  points  de  son  trajet  sans  que  les  parties 
«  sous-jacentes  de  la  fibre  nerveuse  souffrent  en  apparence  de 
«  cette  séparation  des  centres  réputés  trophiques.  » 

Il  faut,  selon  eux,  admettre  d'autre  part,  «  que  les  névrites 
<c  primitives  sans  relation  avec  une  lésion  primordiale  des  cen- 
«  très  nerveux  peuvent  évoluer  suivant  un  mode  absolument 
«  identique  à  celui  qui  succède  à  la  section  d'un  nerf.  » 

Chez  les  tabétiques,  comme  dans  les  autres  névrites  sponta- 
nées, on  rencontre  quelquefois  des  fibres  nerveuses  variqueu- 
ses à  segments  plus  courts,  qui  offrent  en  un  mot  les  caractères 
de  fibres  régénérées  ou  en  voie  de  régénération  au  milieu  des 
fibres  dégénérées  ou  en  voie  de  dégénération.  Cette  particula- 
rité, déjà  signalée  par  Pitres  et  Vaillard,  a  récemment  attiré 
de  nouveau  l'attention  de  Pierret  qui  en  fait  le  sujet  d'une 
communication  à  l'Académie  des  sciences.  L'auteur  en  conclut 
que  a  la  névrite  des  tabétiques  peut  guérir  même  chez  les  tabé- 
«  tiques  francs,  atteints  de  sclérose  postérieure  spinale  confir- 
«  mée  et  sans  complication.  Dans  un  cas,  Pierret  constata 
«  nettement,  dit-il,  une  rénovation  des  tubes  nerveux  des 
«  troncs  cutanés.  Les  symptômes  souvent  si  pénibles,  imputa- 
«  blés  à  la  névrite  périphérique,  seraient  accessibles  à  une 
<c  thérapeutique  raisonnée  et  dirigée  spécialement  contre  cette 
«  dernière.  L'action  bienfaisante  de  certaines  eaux  thermales 
<i  s'expliquerait  ainsi  aisément.  » 
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Quant  à  la  distributioQ  des  névrite 
leur  fréquence  relative,  c'est  un  sujet 
sont  pas  encore  absolument  d'accord, 

«  En  général,  disent  Pitres  et  Vail 
K  sent  se  développer  plus  fréquemmer 
n  qu'aux  membres  supérieurs.  Elles  i 
K  de  préférence  l&s  nerfs  cutanés,  m 
«  d'absolu.  Les  nerfs  des  membres  i 
«  tains  câs  le  siège  d'altérations  p 
e  cutanés  sont  plus  souvent  altérés 
(i  pas  oublier  que  les  nerfs  mixtes,  1 
(1  récurrents,  les  pneumogastriques,  e 
«  atteints  de  dégénération  et  d'atrop! 

L'étendue  et  la  gravité  des  névrites 
ques  paraissent  n'avoir  aucun  rapp 
l'étendue  et  la  gravité  des  lésions  mi 
plusieurs  cas,  Dejeriue  trouva  les  ner 
fondement  altérés  en  certains  points 
res  elles-mêmes.  Bien  mieux,  cet  aute 
nervo-tabes  qu'il  nomme  périphériqu 
malades  qui,  offrant  tous  les  signes  (i 
présentèrent  h,  l'autopsie  que  des  né 
absence  de  lésions  médullaires  (Ans 
1884,  p.  291). 

Oppenheim,  dans  une  communicatii 
de  cette  question  et  relate  les  résultai 
faites  en  commun  avec  Siemerling  d 
pbal.  Oppenheim  se  demande  si  les  n 
ataxiques  ne  pourraient  pas  être  le  ré 
curreutes  qui  entraînent  souvent  la 
pour  s'en  rendre  compte  il  étudie  les 
des  sujets  morts  de  tuberculose,  à.' 
cachexie  due  à  des  tumeurs.  Aparté 
sénile,  de  maladies  infectieuses,  d'ini* 
cen-eau,  qu'il  compare  à  13  autopsies 
dans  ces  diverses  maladies  les  nerfs  s( 
la  fréquence  et  le  degré  de  l'altératioi 
que  l'on  observe  dans  le  tabès.  L'alté 
cas  qui  sont  le  résultat  d'intoxicationt 
de  marasme.  Ce  n'est  que  dans  les  ( 
névrites  multiples  se  sont  montrés 
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observe  des  altérations  aussi  prononcées  des  nerfe  chez  les 
tabétiques.  L'auteur  cite  en  particulier  un  cas  de  névrites  mul- 
tiples chez  un  tuberculeux  et  un  sujet  alcoolique  qui  offraient 
les  symptômes  de  névrites  multiples.  Mais  chez  un  grand  nom- 
bre de  tabétiques,  l'auteur  trouva  des  altérations  très  pronon- 
cées qui,  vu  leur  intensité,  étaient  à  peine  comparables  aux  cas 
dans  lesquels  la  clinique  diagnostique  une  névrite. 

D'autres  publications  sur  le  pseudotahes,  dues  à  Levai,  à 
Kruche,  à  Barbes,  analysés  dans  une  revue  critique  de  Môbius, 
confirment  aussi  cette  manière  de  voir. 

Comme  Dejerine,  Oppenheim  ne  peut  établir  une  relation 
entre  la  névrite  périphérique  et  l'altération  centrale.  «  D'un  côté, 
«  dit-il,  nous  avons  rencontré  une  atrophie  complète  des  cor- 
«  dons  postérieurs  des  régions  lombaire  et  dorsale  avec  iuté- 
«  grité  des  nerfs  sensibles  des  extrémités  inférieures,  et  d'un 
a  autre  côté,  dans  quelques  observations,  les  altérations  de  la 
a  moelle  étaient  peu  accusées  malgré  le  développement  de 
«  névrites  périphériques  très  prononcées.  » 

Les  observations  II  et  IX  de  Pitres  et  Vaillard  sont  deux 
exemples  d'altérations  unilatérales  des  nei-fe  périphériques.  La 
sclérose  occupait  les  deux  cordons  postérieure,  les  nerfe  du 
membre  inférieur  droit  étaient  presque  complètement  sains, 
tandis  que  ceux  du  membre  inférieur  gauche  étaient  tous  nota- 
blement altérés. 

On  voit  que  les  observations  d' Oppenheim,  comme  celles  des 
auteurs  que  nous  avons  cités  ci-dessus,  s'accordent  à  reconnaî- 
tre l'intensité  des  névrites  périphériques  dans  le  tabès,  névrites 
qui  attaquent  de  préférence  la  périphérie  des  nerfs,  comme  les 
racines  postérieures,  et  qui  remontent  plus  ou  moins  haut  dans 
les  troncs  nerveux. 

Quelle  est  la  fréquence  des  névrites  des  tabétiques?  C'est  là 
un  point  fort  intéressant  à  connaître  relativement  à  la  clinique 
et  à  la  physiologie  pathologique  du  tabès.  Mais  les  observations 
sont  encore  trop  récentes  et  trop  peu  nombreuses  pour  que  l'on 
puisse  se  faire  une  opinion  tout  à  fait  arrêtée  à  cet  égard  ;  ou 
ne  le  pouiTa  que  lorsqu'un  grand  nombre  de  cas  auront  été 
soigneusement  étudiés  et  comparés  les  uns  aux  autres. 

Dejerine,  Pierret,  ainsi  que  Pitres  et  Vaillard,  sans  vouloir 
conclure  à  la  constance  des  névrites  chez  les  ataxiques,  insis- 
tent sur  leur  très  grande  fréquence,  surtout  dans  les  cas  où  des 
troubles  de  sensibilité  cutanée  avaient  été  signalés  pendant  la 
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vie.  «  Pour  notre  part,  diseut  Pitres  et 
a  jusqu'à  ce  jour  étudié  l'état  des  nerfs  pé 
a  ataxiques,  et  sept  fois  nous  y  avooa  reno 
«  plus  ou  moius  étendues.  » 

Oppenheim  et  Siemertiniï  n'ont,  au  codI 
rations  notables  des  nerfs  périphériques  q 
sur  treize  cas  de  tabès  soumis  à  leur  exann 

Ces  faits  prouvent  catégoriquement  la  i 
la  constance,  des  névrites  tabétiques.  Lei 
encore  dans  le  domaine  de  l'hypothèse,  en 
sisterons  pas  davantage  sur  ce  point,  mai; 
rechercher  leur  valeur  clinique  et  sympton 

Valeur  symptomatologique.  La  valeur 
des  névrites  périphériques  que  l'on  obser' 
tabétiques  est  eucore  imparfaitement  cou 
brcux  dans  lesquels  une  symptomatologie 
,  comparée  à  l'étude  microscopique  des  ni 

I  pour  élucider  cotte  question  et  spécifier  e 

■■'  tomes  caractéristiques  de  l'altération  centi 

doit  au  contraire  rapporter  à  la  névrite  pé 
Ce  sont  surtout  les  divers  troubles  de  li 
chez  les  tabétiques  qui  ont  été  considérés 
dépendance  des  névrites  périphériques, 
démontrer  dans  ses  premières  observât 
offrant  une  altération  très  grande  de  la  sei 
à  l'autopsie  des  altérations  centrales  peu 
gnées  d'altérations  très  profondes  des 
Inversement,  cet  observateur  trouva  des 
de  la  sensibilité  chez  des  ataxiques  offrant 
très  accusées  avec  lésions  beaucoup  moind 
rîques.  Dejerine  a  pu,  d'autre  part,  limit* 
zones  cutanées,  au  niveau  desquelles  la  i 
notablement  altérée,  et  qui  correspondaiei: 
plus  spécialement  atteints  de  névrite,  auss 
poser  que  «  les  différences  dans  l'état  de 
que  l'on  observe  chez  les  ataxiques  tienne 
du  moins,  îi  l'altération  des  nerfs  cutanés. 
Cette  opinion  a  trouvé  une  confirmatîoi 
de  Pierret,  dans  celles  de  Pitres  et  Vaillar 
observations  plus  récentes  de  Oppenheim. 
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Pitres  et  Vaillard  montrent  que  dans  leurs  observations  I, 
III,  IV,  V,  VII,  VIII,  IX,  les  névrites  périphériques  siègent  j 

exactement  dans  les  régions  insensibles  du  corps.  I 

a  L'observation  IX  est,  nous   disent-ils,  particulièrement  'i 

a  intéressante  à  ce  point  de  vue.  La  sensibilité  à  la  piqûre  ''^\ 

«  était  intacte  dans  le  membre  inférieur  droit;  elle  était,  au 
«  contraire,  très  affaiblie  dans  le  membre  inférieur  gauche, 
«  puisque  la  malade  ne  sentait  plus  les  piqûres  de  morphine 
«  que  l'on  y  pratiquait.  A  l'autopsie,  les  nerfs  du  membre  infé- 
a  rieur  droit  étaient  sains,  tandis  que  ceux  du  membre  infé- 
«  rieur  gauche  présentaient  des  altérations  néviîtiques  nota-  , 

a  blés.  » 

a  II  est  vraisemblable,  ajoutent  Pitres  et  Vaillard,  que 
«  d'autres  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  chez  les  tabétiques 
«  sont  également  sous  la  dépendance  de  ces  névrites  périphéri- 
«  ques.  Les  fourmillements,  les  plaques  d'hypéresthésie,  les 
a  douleurs  locales  continues,  sont  très  probablement  de  ce 
«  nombre.  Mais  les  faits  anatomo-cliniques  dont  nous  dispo- 
«  sons  ne  nous  permettent  pas  d'aflSrmer  qu'il  en  soit  ainsi.  » 

Oq  trouve  dans  ces  données  l'interprétation  de  la  fréquente 
disposition  par  plaques  des  troubles  de  la  sensibilité  observés 
chez  les  tabétiques,  comme  l'avait  déjà  indiqué  Oulmont 
en  1877. 

Peut-on  étendre  plus  loin  l'importance  des  névrites  périphé- 
riques des  tabétiques  et  leur  faire  jouer  un  rôle  prépondérant 
dans  plusieurs  symptômes  du  tabès?  Les  altérations  des  mus- 
cles, les  altérations  trophiques  de  la  peau,  les  lésions  des  os  et 
des  articulations,  décrites  par  Charcot,  les  troubles  viscéraux, 
l'atrophie  de  la  langue,  les  spasmes  laryngés  ne  dépendent-ils 
point  de  lésions  semblables  des  nerfs  ? 

Cette  partie  de  la  question  est  plus  diflScile  à  élucider  que  la 
précédente.  Cependant  quelques  observations  paraissent  être 
concluautes  à  certains  égards  :  Pour  Pitres  et  Vaillard,  «  les 
«  signes  principaux  du  tabès,  ceux  qui  existent  uniformément 
a  dans  tous  les  cas  réguliers  d'ataxie  locomotrice  progressive 
«  sont  indépendants  des  névrites  périphériques.  Les  douleurs 
«  à  type  ftilgurant ,  l'incoordination  motrice,  l'abolition  des 
«  réflexes  rotuliens,  la  perte  du  sens  musculaire  ont  très  vrai- 
«  semblablement  leur  raison  d'être  dans  les  altérations  des 
«  cordons  postérieurs  de  la  moelle  et  des  racines  postérieures. 
«  Les  névrites  périphériques  pai'aissent  jouer  un  rôle  dans  la 


a  pruductiou  de  quelques  accidents  qu 
«  comme  des  complications  plutôt  qu 
«  de  cette  afTectiou.  o 

Cette  opinion  est  peut-être  un  pi 
étonné  en  particulier  de  voir  Pitres  et 
la  névrite  comme  cause  possible  de  i 
laire,  si  fréquente  chez  les  ataxiques. 
les  branches  ou  les  irradiations  du 
effet,  le  réflexe  rotulien,  comme  le  fai 
sa  paralysie  par  le  curare. 

D'autre  part,  Dcjerine,  dans  les  obf 
tabès  péi-iphétique,  signale  la  perte 
lésion  médullaire.  Dans  ces  intéressani 
signalait  de  plus  l'existence  du  signe  t 
paux  symptômes  que  l'on  a  l'babitu 
pathogiiomoniques  et  caractéristique! 
trouvèrent  leur  interprétation  dans  l'e 
phériques  avec  intégrité  parfaite  de 
postérieures. 

Je  me  permettrai  d'ajouter  que  cet 
Pitres  et  Vaillard  me  semble  en  désac 
émettent,  en  considérant  que  certaine 
musculaires  des  tabétiques  peuvent  et 
périphériques  atteignant  les  nerfs  nu 
muscles  paralysés. 

«  Dans  le  cours  de  l'ataxie  locomi 
«  Pitres  et  Vailiard,  il  n'est  pas  rai 
«  paralysies  musculaire*  dont  l'évolu 
«  niques  sont  extrêmement  variable* 
<i  un  muscle  ou  à  un  groupe  muscu! 
«  d'autres  cas  s'étendre  à  un  grai 
«  Parfois  elles  sont  tenqtoraires  et  dis 
B  traces,  parfois,  au  contraire,  elles  s 
0  tives  et  s'accompagnent  d'atropbii 
«  atteints.  Ces  paralysies  ntrophiques 
a  chez  les  tabétiques,  paraissent  dépei 
a  géniques  différentes.  Quelques-uni 
a  résultat  de  lésions  centrales  médul 
a  que  l'ont  démontré  les  redierches  ( 
u  moud  et  Ârlaud,  etc.  Mais  d'autres 
a  dammeiit  de  toute  lésion  appréciah 
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«  paraissent  être  la  conséquence  directe  des  lésions  périphéri- 
«  ques  des  nerfs  moteurs  correspondant  aux  musdes  para- 
«  lysés.  » 

Ces  caractères  distinctifs  des  diverses  formes  de  paralysies 
ou  d'atrophies,  habilement  tracés  par  Pitres  et  Vaillard,  peuvent 
être  reconnus  dans  quelques  cas  déterminés;  mais  nous  dou- 
tons que  dans  l'état  actuel  de  la  science  il  soit  toujours  possible 
d'affirmer  pendant  la  vie  que  telle  ou  telle  atrophie  ou  que  la 
perte  du  réflexe  rotulien  ne  puisse  être  justiciable  d'une  altéra- 
tion périphérique. 

Ce  ne  sont  pas  toujours  les  nerfs  de  sensibilité  ou  leurs  ter- 
minaisons qui  sont  atteints  dans  le  tabès,  les  nerfs  moteurs 
peuvent  aussi  être  affectés  de  névrites  qui  prennent  alors  part 
dans  la  symptomatologie  du  tabès. 

La  chute  des  deux  paupières  supérieures  signalée  depuis 
trois  ans  chez  une  ataxique,  dans  une  observation  publiée  par 
Dejerine  (Société  de  biologie,  1884),  a  trouvé  son  interpréta- 
tion dans  une  atrophie  des  filets  nerveux  se  rendant  aux  mus- 
cles releveurs  des  paupières. 

On  a  signalé  des  cas  d'atrophie  de  la  langue  dans  lesquels 
l'hypoglosse  avait  subi  une  dégénérescence  atropbique  (Frie- 
dreich). 

Oppenheim  signale  un  cas  dans  lequel  des  crises  laryngées  et 
de  l'aphonie  étaient  accompagnées  d'une  atrophie  notable  des 
récurrents  et  des  pneumogastriques,  avec  intégrité  des  noyaux 
bulbaires  et  des  racines  du  pneumogastrique.  Chez  un  autre 
ataxique,  s\\jet  à  des  crises  gastriques  et  à  des  accès  de  dys- 
pnée, Oppenheim  trouva  le  nerf  pneumogastrique  altéré,  mais 
à  un  moindre  degré. 

L'atrophie  des  nerfs  moteurs  et  de  leurs  irradiations  périphé- 
riques a,  selon  toute  vraisemblance,  une  grande  importance 
dans  l'interprétation  de  plusieurs  des  symptômes  observés  chez 
les  tabétiques,  mais  des  recherches  nouvelles  sont  ûécessaires 
pour  être  fixé  sur  ce  point. 

Les  arthropathies  tabétiques,  si  bien  décrites  par  Charcot, 
avaient  été  considérées  par  lui  comme  résultant  probablement 
d'altérations  des  cornes  antérieures.  Mais  plusieurs  observa- 
tions de  Pitres  et  Vaillard  sont  contraires  à  cette  opinion.  Dans 
quatre  cas  où  les  articulations  étaient  le  siège  d'altérations  tro- 
phiques,  il  existait  des  lésions  plus  ou  moins  graves  des  nerts 
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périphériques  péri-articulaires,  sans  qu'i 
dier  les  termÎDaisons  mêmes  de  ces  nerfi 
culaires.  Mais  dans  ces  ca^  les  corui 
trouvées  absolument  saines. 

Tout  en  admettant  la  probabilité  de  1 
sur  la  production  des  artropathies  tabét 
font  observer  que  l'on  pourrait  objecter 
la  rareté  des  arthropathies  dans  les  né 
spontanées,  quand  elles  sont  au  contra 
tabétiques. 

Les  fractures  spontauées  d&s  tabéti 
aussi  les  conséquences  d'un  trouble  nuti 
du  tissu  osseux?  Dans  un  cas,  observ! 
Vaillard,  on  trouva  le  nerf  nourricier  f 
bleraent  altéré,  mais  les  observations  m 


Certains  troubles  trophiques  intéress 
les  dents,  complications  relativement 
sont  peut-être  aussi  dus  à  la  névrite  pér 

Parmi  les  douze  observations  rapportéi 
plusieurs  font  mention  de  troubles  trop! 
parmi  lesquels  un  cas  de  desquaramati 
peau  (obs.  X),  un  cas  de  maux  perf 
chute  et  dystrophie  des  ongles  des  orteil 
tbropathies  (obs.  Il,  III,  XI,  XII)  et  ur 
tanée  (obs.  XII). 

Dans  tous,  les  uerfe  périphériques  et. 
tions  plus  ou  moins  profondes  et  anc 


On  peut  voir  par  ce  résumé  que  la 
mieux  étudiée  depuis  quelques  années, 
technique,  a  pris  une  grande  importan 
pathologique  du  tabès  dorsalis,  de  mê 
bien  d'autres  maladies  du  système  ne 
restent  encore  à  élucider,  et  la  valeur  n 
phérique,  comparée  avec  celle  des  a 
n'est  pas  encore  absolument  déterminét 
la  science.  L'ataxie  locomotrice,  maladi 
récente,  est  certainement  une  des  matad 
dans  lesquelles  les  recherches  anatoraiq 
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ques  ont  été  les  plus  fécondes,  et  il  n'est  pas  d'année  où  de 
nouveaux  faits  et  de  nouvelles  découvertes  ne  viennent  modifier 
les  opinions  que  l'on  avait  cru  inattaquables  au  début. 

L'observation  que  je  présente  et  qui,  je  le  regrette,  oflEre 
bien  des  lacunes,  présente  plusieurs  particularités  qui  me  parais- 
sent dignes  d'être  publiées  et  discutées. 

Observation.  —  Ataxle  locomotrice  déjà  ancienne  pltts  prononcée  dans 
les  membres  supérieurs.  Intégrité  des  organes  des  sens.  Fracture  spontanée 
de  r humérus.  Troubles  trophiques  variés,  onyxis,  plaies,  etc.  —  Autopsie. 
Altérations  des  cordons  et  des  racines  postérieures.  Névrites  plus  accusées 
dans  les  nerfs  cutanés  que  dans  les  troncs  nerveux. 

W.  Georges,  né  en  1836,  employé  de  l'état  civil  de  Genève. 

Antécédents.  Pas  d'hérédité  nerveuse.  Syphilis  douteuse,  le  malade 
affirme  n'avoir  eu  qu'une  blennorrhagie  ;  il  n'a  jamais  eu  de  syphilis  secon- 
daire ni  de  plaques  muqueuses  de  la  gorge  ou  d'antres  parties. 

La  maladie  a  débuté  sans  cause  connue.  W.  était  employé  à  l'état  civil 
de  Genève,  homme  très  actif,  très  intelligent  et  capable,  très  régulier  dans 
ses  habitudes,  nullement  alcoolique,  et  ayant  une  fort  belle  écriture  dont 
on  peut  juger,  PI.  IX. 

Il  se  maria  en  186%  et  était  à  ce  moment  bien  portant,  il  eut,  un  an 
après,  une  fille  qui  est  actuellement  bien  portante  ;  pas  d'autre  enfant. 

£n  1868  il  eut  déjà  quelques  troubles  dans  la  marche,  car,  dit-il,  se 
promenant  au  Bois  de  la  Bâtie  avec  sa  femme  et  poussant  une  petite  voi- 
ture^ où  se  trouvait  sa  fille  âgée  de  deux  ans,  il  fut  plaisanté  par  des  pas- 
sants qui  l'accusèrent  d'être  ivre,  quoiqu'il  fût  comme  toujours  très  sobre 
et  il  eut  avec  eux  une  dispute  à  cette  occasion.  C'est  la  première  fois  qu'il 
s'aperçut  que  sa  marche  n'était  pas  normale. 

Depuis  lors  la  maladie  suivit  une  marche  graduelle  et  progressive.  Les 
troubles  des  mouvements  des  membres  inférieurs  ne  tardèrent  pas  à  s'ac- 
centuer et  envahirent  bientôt  les  membres  supérieurs,  dans  lesquels 
l'ataxie  devient  très  accusée.  L'écriture  du  malade  ne  tarda  pas  à  être 
altérée  ^,  comme  on  peut  s'en  convaincre  par  l'examen  de  la  PI.  IX. 

Lorsque  j'examinai  le  malade  pour  la  première  fois  en  novembre  1881 , 
il  offrait  les  symptômes  très  prononcés  du  tabès  dorsalis.  Il  avait  consulté 

^  J'ai  pensé  qa'il  poayait  ôtre  intéressant  de  faire  copier  quelques  spécimens  de 
cette  écriture  qui  montrent  bien  son  altération  graduelle  qui  est  déjà  manifeste  en 
1871,  et  qui  s'accuse  d'année  en  année,  jusqu'à  devenir  méconnaissable  et  presque 
illisible.  C'était  avec  la  plus  grande  difficulté  que  dans  les  deux  dernières  années  de 
sa  vie  le  malade,  pour  solliciter  m^  visites,  quand  il  souffrait  cruellement,  m'écrivait 
des  billets  au  crayon,  presque  .^^^ibles,  et  qui  ne  paraissent  pas  sortir  de  la  même 
main  que  ses  cahiers  de  comptes  de  l'état  civil  dont  je  donne  aussi  un  spécimen. 
Voy.  PI.  IX. 

REVUE  MÉDICALE. —   SIXIÂilE  ANNÉE.  —  N*'    11.  45 


066 

!  de  médecins,  îiH  nue  ou  deux  cures  d'eaux  iiiinérates  (Aii 
adpii  CD  Argovie)  et  était  traité  depuis  plusieurs  mois  paruiun 
Dr  D'Espiue,  avec  lequel  je  le  vis  en  consullaliou  et  qui  pea 
rè4  me  confia  le  malade, 

i  était  alors  prraqne  toujours  confiné  an  lit,  poQv.iul  taire 
nel<jucs  promenades  en  fauteuil  roulant;  c'était  ï  grand' peine 
:,  sonlenu  par  deux  aides,  à  descendre  et  remonti^r  l'étage  ijui 
e  la  rue.  Il  offrait  tous  les  symptdnies  d'une  alaxie  lucoraotrice 

[ilion  trâs  prononcée  des  mouvements,  plutôt  pins  pronn^i'ée 
!S  su;iérieurs  qu'aux  inférieurs.  Quand  les  yeux  iiaierjl  formés, 
peine  trouver  une  de  ses  mains  avec  l'autre,  et  avait  une 
:utlé  i  placer  un  doigt  sur  son  nez  ou  dans  sa  bouche,  ce  n'est 
sieurs  tAtonnements  qu'il  y  parvenait, 
/ait  pas  distinguer  par  le  toucher  des  objets  (porte-monnaie, 
Tayon)  que  l'on  plaçait  dans  ses  mains, 
emenls  des  membres  inférieurs  étaient  très  incoordonnés  -'t  il 
'oile  ou  de  gauche  ses  membres  quand  il  voulait  exécuter  im 
il  ne  pouvait  déterminer  les  positions  variées  donnée^s  soit  à 
i  supérirnrs  soit  !t  se.''  membres  inférieurs.  Les  troubles  de  la 
laient  très  ucceutuès,  la  sensibilité  au  piquer,  au  loucher,  au 
1res  obtuse,  soit  aux  juembres  supérieurs  soit  aux  membres 
1  ne  pouvait  point  seutir  deux  impressions  faites  simultané- 
■w  grandes  distances.  Cependant  la  sensation  du  fi-uid  seio- 
conservée  que  les  autres,  ou  du  moins  le  malade  souffrait  tris 
1  du  froid  anx  pieds.  La  sens.itian  du  ehaud  semblait  au  con- 
ibluse  et  le  malade  se  brûla  à  plusieurs  reprises  aux  boules 
e  avec  lesquelles  il  cherchait  à  combattre  te  froid  aux  pieds. 
fulgurantet  souvent  violentes  qui  s'irradiaient  soit  dans  les 
rérieurs  soit  dans  les  membres  supérieurs,  soit  fréquemment 

D  et  la  défécation  étaient  difBciles  et  souvent  déjà  il  était  obligé 
au  cattiétérisme.  La  lessie  ne  pouvait  contenir  que  peu 
qu'elle  se  remplissait  le  malade  offrait  du  ténesme  douloureux; 
vésicales  s'irradiant  du  côté  de  la  verge,  étaient  ^sseï  inlen- 
)voquer  des  cris.  Souvent  aussi  crises  gastriques  violentes, 
iut  sans  vomissements, 
es  pâte  II  aires  étaient  absolument  abolis. 
;  abusait  déjà  des  injections  de  morphine,  habitude  qui  ne  fit 
tre  et  qui  à  la  fin  de  sa  vie  dégénéra  en  vraie  morphiomande 
i  caractères,  de  gêne  respiratoire,  de  malaises  divers  accom- 
-is  el  humeur  intolérable  jusqu'à  ce  que  le  m^ade  fût  calmé 
)n.  Malgré  l'incoordination  motrice  des  membres  supérieurs 
à  se  pratiquer  lui-même  ces  injections,  brisant  il  est  vrai  fré- 
a  seringue. 
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Il  parvenait  aussi  k  se  sonder  lui-môme,  ce  qui  était  réellement  surpre 
nant  vu  Pintensité  de  l'incoordination  des  mouvements.  La  verge  il  est 
vrai  était  presque  insensible  et  la  vue  n'offrit  jamais  d'altération  notable, 
non  plus  que  les  autres  sens. 

Des  traitements  variés  furent  successivement  employés  (cautérisations  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  nitrate  d'argent,  iodure  de  {>otassium,  élec- 
trisation.  etc.,  etc.)  sans  amener  aucune  modification  dans  la  maladie  qui 
progressa  graduellement. 

Pendant  cette  longue  maladie,  des  accidents  et  des  complications 
variées,  divers  troubles  trophiques  survinrent,  je  me  contenterai  de  les 
résumer  succinctement. 

Ce  furent  en  particulier  en  1882  deux  onyxis  des  gros  orteils  qui  me 
forcèrent  d'enh^ver  successivement  les  deux  ongles,  ce  qui  se  fit  sans  dou- 
leur, vu  Tétat  d'insensibilité  du  malade. 

Eu  décembre  1883  une  tumeur  fluctuante  qui  s'était  progressivement 
formée  sur  la  r«>gion  sacrée,  s'enflamma,  devint  rouge  et  douloureuse.  Je 
crus  au  début  d'une  escarre  et  vis  le  malade  avec  mon  confrère,  le  Dr  E. 
Martin.  Nous  fîmes  une  ponction  avec  l'appareil  Potain  et  évacuâmes  un 
liquide  séreux,  louche,  qui  nous  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  vaste 
bourse  séreuse  ayant  un  diamètre  d'au  moins  six  à  dix  centimètres,  pro- 
voquée par  la  compression  que  subissait  cette  région  sur  laquelle  W.  était 
constamment  assis  ou  couché.  Le  liquide  se  reproduisit  quelques  jours 
après  ;  mais  à  la  suite  de  deux  ponctions  successives  et  sans  autre  inter- 
vention la  peau  sembla  se  recoller  et  toute  fluctuation  disparut. 

Plus  tard,  la  même  année,  fracture  spontanée  de  rhumérus  droit  à  sa 
partie  inférieure,  presque  au  niveau  du  coude.  Le  malade  entra  pendant 
quelrjues  semaines  à  l'Hôpital.  Il  était  presque  impossible  d'immobiliser  sa 
fracture  car  il  se  servait  constamment  de  son  bras  comme  s'il  n'était  point 
fracturé,  pour  descendre  à  chaque  instant  de  son  lit  pour  uriner  et  faire 
de  longues  stations  sur  la  chaise  percée.  Les  fragments  chevauchaient 
ainsi,  mal  maintenus,  l'un  coutre  l'autre.  Malgré  cela^  la  cicatrisation  de 
la  fracture  s'efiectua,  contre  toute  attente,  aussi  rapidement  que  si  elle 
eût  été  maintenue.  Il  resta  cependant  un  cal  vicieux  et  une  déformation 
notable  du  bras. 

Plus  tard,  vomissements  hématiques  qui  se  répétèrent  à  plusieurs  repri- 
ses, accompagnés  de  selles  mélaniques,  avec  grand  affaiblissement  et 
pâleur  du  malade,  que  l'on  crut  devoir  succomber  à  cet  accident.  Mais 
bientôt  W.  reprit  ses  forces  et  se  remit  de  cet  accident.  Une  autre  fois 
hémorragie  intestinale  abondante,  ayant  pour  siège  probable  la  partie 
inférieure  de  l'intestin,  car  W.  rendit  par  le  rectum  une  grande  quantité 
de  sang  pur. 

Malgré  tous  ces  accidents  graves,  le  malade  continuait  à  vivre  et  à  souf- 
frir cruellement  de  douleurs  variées  qui  se  localisèrent  surtout  du  côté  de 
l'estomac  et  de  la  vessie  pendant  la  dernière  année  de  sa  vie. 

Les  douleurs  fulgurantes  de  la  face  et  des  membres  avaient  sensible- 
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ment  diminué  d'intensité  et  de  fréquence.  II  n*étaît  cependant  pas  rare 
pendant  mes  visites  qu'il  éprouvât  quelques  élancements  subits  qui  lui 
faisaient  faire  une  grimace  spéciale  et  une  contorsion  des  traita,  avec  pin- 
cement des  lèvres.  Le  malade  accusait  surtout  alors  comme  siège  de  ces 
douleurs  fulgurantes  les  doigts  annulaires,  les  auriculaires  et  quelquefois 
le  nez. 

W.  souffrait  de  plus  d'une  constipation  opiniâtre,  on  était  obligé  de 
lui  vider  mécaniquement  le  rectum,  car  les  purgatifs  provoquaient  de 
la  diarrhée  sans  expulser  les  matières  fécales  durcies  qui  s'accumulaient 
dans  le  rectum.  Il  éprouvait  constamment  la  sensation  d'un  corps  étran- 
ger dans  le  rectum,  même  lorsque  cet  intestin  était  vide,  et  souffrait  de 
ténesme  et  de  douleurs  rectales. 

Les  troubles  de  la  miction  augmentaient  de  plus  en  plus.  \V  éprouvait 
du  ténesme  intense  pour  évacuer  à  grand' peine  quelques  gouttes  d'uL-ine. 
Il  recourait  plusieurs  fois  par  jour  au  cathétérisme,  qui,  quoique  pratiqué 
maladroitement  par  lui  avec  des  sondes  molles  ou  demi-rigides,  ne  pro- 
duisit cependant  jamais  d'accident. 

L'incoordination  motrice  et  les  troubles  de  sensibilité  s'accrurent  aussi 
graduellement.  W.  jetait  ses  jambes  de  côté  et  d'autre  quand  il  voulait  les 
mouvoir  ;  il  en  résultait  de  fréquentes  contusions,  qui  amenèrent  à  plu- 
sieurs reprises  des  plaies  des  jambes  et  des  pieds,  sans  résultat  fâcheux. 
L'incoordination  des  bras  devint  aussi  excessive,  cependant  W.  arrivait 
malgré  cela  soit  à  fumer,  soit  à  se  pratiquer  lui-môme  des  injections  de 
morphine  en  brisant  souvent  les  canules  de  la  seringue  de  Praraz. 

Il  resta  confiné  au  lit  les  derniers  mois  de  sa  vie,  dormant  à  peine  et 
poussant  souvent  des  cris  arrachés  par  la  douleur. 

Jamais  il  n'eut  de  trouble  notable  des  organes  des  sens.  Pendant  son 
séjour  à  l'Hôpital  on  chercha  à  le  corriger  de  sa  morphiomanie  en  lui  pra- 
tiquant des  injections  d'apomorphine.  On  crut  avoir  réussi  ;  mais  le  suc- 
cès fut  imparfait,  car  le  malade  m'avoua  que  trompant  ses  gardiens  il  se 
pratiquait  quelquefois  des  injections  de  morphine  ;  â  sa  sortie  il  retomba 
dans  ses  excès  de  morphine.  Il  ne  poussa  cependant  jamais  la  dose  très 
haut  et  ne  dépassait  guère  cinq  à  six  centigrammes  au  maximum  dans  les 
vingt -quatre  heures. 

Au  mois  de  janvier  1885  la  bourse  séreuse  du  siège  qui  s'était  bien  gué- 
rie, s'enflamma  de  nouveau,  il  se  forma  une  tumeur  fluctuante  qui  ne  tarda 
pas  à  devenir  rouge  et  phlegmoneuse.  Nous  fîmes  avec  le  Dr  E.  Martin  de 
nouvelles  ponctions;  mais  des  phénomènes  d'infection  ne  tardèrent  pas  â 
se  manifester.  Il  se  développa  de  la  fièvre.  Bientôt  une  ulcération  étendue 
du  derme  et  des  fusées  purulentes  et  W.  succomba  le  16  février  1883  avec 
une  vaste  escarre  au  sacrum  ayant  dénudé  les  os. 

Autopsie. — L'autopsie  fut  pratiquée  au  domicile  du  malade  trente  heures 
environ  après  la  mort,  le  cadavre  avait  déjà  subi  un  degré  de  putréfaction 
assez  avancé,  surtout  au  niveau  de  la  région  dorsale,  en  sorte  que  l'autop- 
sie ne  put  être  que  partielle.  Je  pus  cependant  enlever  la  moelle  et  quelques 
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nerfs.  Je  pris  quelques  lambeaux  de  peau,  un  des  gros  orteils  et  le  nerf 
poplité  correspondant,  aûn  de  comparer  Tétat  des  nerfs  cutanés  périphéri- 
ques avec  le  tronc  du  poplité. 

La  moelle  épinière  durcie  dans  une  solution  étendue  d'acide  chronique 
est  examinée  soit  à  Toeil  nu  soit  sur  des  coupes  colorées  au  carmin  et 
montées  dans  ie  baume  du  Canada. 

Les  racines  postérieures  offrent  une  atrophie  prononcée  dans  toute  la 
hauteur.  Mais  l'altération  paraît  être  pins  prononcée  à  la  région  lombaire 
et  au  niveau  de  la  queue  de  cheval  que  dans  les  régions  dorsales  etcervi- 
<^les.  Ces  racines  ne  sont  pas  examinées  au  microscope,  mais  sur  la  pièce 
durcie  on  voit  très  bien  à  Toeil  nu  Tatrophie  prononcée  qu'elles  ont  subi, 
elles  sont  très  grêles  et  contrastent  avec  les  racines  antérieures  qui  sont 
saines. 

Les  cordons  postérieurs  sont  sclérosés  dans  toute  la  hauteur  de  la 
moelle.  L'altération  est  plus  accusée  dans  les  régions  cervicale  et  dorsale 
que  dans  la  région  lombaire,  elle  va  en  décroissant  de  haut  en  bas. 

Dans  la  région  cervicale  et  dorsale  supérieure  la  sclérose  envahit  les 
cordons  postéro-intemes  et  les  cordons  de  Goll  dans  presque  toute  leur 
étendue,  car  elle  s'étend  en  avant  à  une  très  petite  distance  de  la  com- 
missure postérieure  ;  toute  la  partie  postérieure  du  cordon  est  transformée 
en  tissu  conjonctif  compact,  fortement  coloré  par  le  carmin  parsemé  de 
corps  amyloïdes  et  privé  de  tubes  nerveux.  La  partie  voisine  de  la  com- 
missure formant  sur  la  coupe  la  pointe  des  cordons  postérieurs  contient 
seule  quelques  tubes  nerveux. 

Plus  bas,  c'est-à-dire  dans  la  région  dorsale  supérieure  et  dans  la  région 
lombaire  Taltération  va  en  décroissant^  et  Textrémité  antérieure  des  cor- 
dons est  moins  altérée  que  plus  haut. 

Cela  est  contraire  avec  ce  que  présentent  les  racines  qui  sont  plus  alté- 
rées dans  la  partie  inférieure  que  supérieure  de  la  moelle. 

Sur  la  coupe  on  voit  la  pie-mère  épaissie  et  adhérente  au  niveau  des 
parties  scléreuses. 

Les  cordons  latéraux,  même  dans  le  voisinage  des  cornes  postérieures 
sont  sains,  il  n'y  a  pas  de  sclérose  combinée,  l'altération  étant  bien  limi- 
tée aux  cordons  postérieurs  et  aux  racines. 

La  substance  grise,  est  trouvée  saine,  les  groupes  de  cellules  des  cornes 
antérieures  ainsi  que  la  colonne  de  Clarke  n'offrent  pas  d'altération. 

Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

Nerfs.  Les  nerfs  cutanés  du  pied  sont  isolés  au  niveau  du  gros  orteil  ; 
je  dissèque  pour  cela  les  nerfs  collatéraux  et  les  suis  jusqu'à  la  couche 
profonde  du  derme.  Cette  opération  a  été  très  difficile  va  la  gracilité  de 
ces  nerfs. 

Ces  nerfs  sont  dissociés  dans  l'acide  osmique  à  Vsoo  et  traités  au  picro- 
carminate  d'ammoniaque  puis  montés  dans  la  glycérine.  Ils  offrent  une 
altération  très  considérable.  Ils  sont  réduits  par  place  à  leurs  gaines  qui 
apparaissent  comme  des  fibrilles  conjonctives  munies  de  noyaux.  Plu- 
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sieurs  faisceaux  sont  complètement  altérés,  et  réduits  à  leur  gaiue.  Çà 
et  là  cependant  on  aperçoit  dans  le  faisceau  une  ou  deux  fibres  nerveuses 
tantôt  saines,  tantôt  granuleuses  b,  myéline  fragmentée,  dans  d'autres  cas 
des  accumulations  de  granulations  par  place  ;  bref  des  fibres  nerveuses  à 
des  degrés  divers  d'altération.  Ces  fibres  disséminées  dans  les  faisceaux 
à  gaines  vides  de  myéline  sont  utiles  pour  démontrer  qu'il  s'agit  bien  de 
tubes  nerveux  dégénérés  et  non  simplement  de  tissu  conjonctif.  —  Dans 
d'autres  points  les  nerfs  sont  moins  altérés  et  on  trouve  un  plus  grand 
nombre  de  tubes  nerveux  sains  mélangés  avec  des  tubes  ayant  subi  divers 
degrés  de  dégénérescence  et  des  gaines  \ides  de  myéline. 

On  constate  aussi  une  grande  prolifération  nucléaire. 

Le  nerf  poplUé  avait  été  enlevé  afin  de  pouvoir  le  comparer  aux  nerfs 
périphériques.  On  y  constate  l'existence  de  nombreuses  fibres  altérées  et 
ayant  subi  divers  degrés  d'altération;  depuis  la  simple  fragmentation  de 
la  myéline,  l'altération  va  jusqu'à  la  disparition  complète  de  la  myéline  et 
la  réduction  à  la  gaine  vide.  L'altération  y  parait  en  général  moins  avan- 
cée que  dans  les  nerfs  périphériques  et  il  y  a  relativement  fort  peu  de 
gaines  vides. 

Ace  niveau  j'ai  trouvé  un  assez  grand  nombre  de  fibres  variqueuses,  à 
petit  diamètre,  cela  dans  toutes  les  préparations  que  j'ai  faites  à  ce  niveau. 
Ces  fibres  variqueuses  ne  se  rencontraient  pas  dans  les  préparations  des 
nerfs  périphériques.  Elles  avaient  l'aspect  de  fibres  en  voie  de  régénéra- 
tion. J'ai  cependant  conservé  quelque  doute  à  cet  égard  et  j'hésite  à  les 
considérer  comme  des  fibres  en  voie  de  régénération  ou  comme  des 
fibres  fines  qui  ont  subi  un  certain  degré  d'altération  cadavérique  ;  car, 
comme  je  l'ai  dit,  la  putréfaction  était  assez  avancée  au  moment  de  l'au- 
topsie. 

Il  me  reste  par  conséquent  un  doute  à  cet  égard. 

J'ai  le  regret  de  n'avoir  pas  examiné  un  plus  grand  nombre  de  nerfs  et 
d'avoir  dû  laisser  de  côté  soit  l'examen  des  os,  soit  l'examen  des  viscères. 


Cette  observation  quelque  incomplète  qu'elle  soit  me  paraît 
offrir  quelque  intérêt,  soit  symptomatologique,  soit  anatomique, 
relativement  à  la  question  qui  nous  occupe. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  nous  avons  rencontré 
chez  ce  malade  plusieurs  particularités  intéressantes. 

L'ataxie,  l'incoordination  des  mouvements  était  très  pronon- 
cée dans  les  membres  supérieurs,  et  cela  dès  le  début  de  la 
maladie.  Or,  les  lésions  des  cordons  postérieurs  se  sont  montrés 
plus  accusées  dans  les  régions  médullaires  supérieures  que  dans 
la  région  lombaire,  et  cependant  les  racines  postérieures 
étaient,  au  contraire,  plus  altérées  dans  la  région  inférieure  de 
la  moelle. 
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Les  troubles  de  la  sensibilité  étaient  très  accusés  déjà  depuis 
plusieurs  années  dans  teui'S  divers  modes.  Cependant  la  sensi- 
bilité au  froid  paraissait  mieux  accusée  que  les  autres,  mieux 
en  particulier  que  celle  à  la  chaleur,  puisqu'il  arriva  fréquem- 
ment au  malade  de  se  brûler  sans  s'en  apercevoir  aux  boules 
d'eau  chaude  qu'il  plaçait  près  de  ses  pieds.  On  sait  que  le 
prof.  Herzen  a  cherché  à  démontrer  récemment  que  les  impres- 
sions du  chaud  et  des  douleurs  passent  par  la  substance  grise, 
la  sensibilité  tactile  et  celle  du  froid  par  les  cordons  postérieui*s. 
Mais  notre  cas  ne  peut  être  considéré  comme  faisant  exception 
à  la  règle  posée  par  Herzen,  car  chez  notre  malade,  ces  diver- 
ses altérations  de  la  sensibilité  trouvaient  leur  interprétation 
dans  les  névrites  périphériques  qui  ont  été  constatées  à  l'au- 
topsie. 

Ce  cas  est  une  nouvelle  confirmation  de  l'importance  que, 
d'après  les  travaux  que  nous  avons  cités,  il  faut  donner  aux  né- 
vrites périphériques  dans  l'interprétation  des  troubles  de  la 
sensibilité.  Il  est  difficile  de  comprendre  pourquoi  les  impres- 
sions du  froid  parurent  mieux  perçues  que  les  autres. 

Quant  aux  altérations  trophiques,  fracture  des  os  onyxis,  etc., 
il  est  bien  probable  que  les  altérations  si  prononcées  des  nerfs 
ont  joué  un  rôle  important  dans  leur  production,  quoiqu'il  soit 
impossible  d'affirmer  la  chose. 

Il  en  est  de  même  des  troubles  intestinaux  et  viscéraux  si 
caractérisés  dans  cette  observation,  des  hémorragies  intestina- 
les, de  la  bourse  séreuse  qui  se  développa  au-devant  du  sacrum, 
et  dont  l'inflammation,  pour  la  seconde  fois,  entraîna  la  mort 
du  malade.  Tous  ces  symptômes  accessoires  du  tabès  peuvent 
peut-être  dépendre  de  névrites  périphériques.  Cette  opinion  ne 
peut  être  qu'une  hypothèse;  mais  il  est  permis  de  se  demander 
si  l'on  ne  peut  rapprocher  dans  cette  observation  ces  symptô- 
mes, relativement  exceptionnels  du  tabès,  des  névrites  périphé- 
riques qui  étaient  très  accusées  chez  notre  malade. 

Relativement  à  l'anatomie  pathologique,  ce  cas  nous  a  mon- 
tré que,  comme  les  auteurs  l'ont  décrit,  les  névrites  sont  plus 
accusées  à  la  périphérie  qu'au  niveau  des  troncs  nerveux. 
Dans  le  tronc  du  poplité,  qui  a  été  surtout  examiné,  des  fibres 
nerveuses  m'ont  paru  être  en  voie  de  régénération,  sans  que 
cependant  j'aie  pu,  vu  le  degré  de  putréfaction  du  cadavre, 
arriver  à  une  notion  parfaitement  précise  à  cet  égard.  J'ai  dit 
que  Pierret  avait  récemment  signalé  des  cas  dans  lesquels  les 
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nerfs  lui  avaient  paru  être  en  voie  de  régénération,  ce  que 
signalent  aussi  Pitres  et  Vaillard,  sans  donner  toutefois  une 
description  de  l'apparence  de  ces  fibres  considérées  par  eux 
comme  régénérées. 

Il  est  curieux  de  voir  que  les  racines  nerveuses  étaient  plus 
altérées  dans  la  région  inférieure  de  la  moelle,  à  l'inverse  des 
cordons  postérieurs  qui,  au  contraire,  avaient  subi  une  sclérose 
plus  profonde  à  la  partie  supérieure. 

Les  lésions  scléreuses  ne  se  sont  pas  étendues  cependant  à 
la  base  du  cei^veau  ni  aux  nerfs  qui  en  émergent,  puisque  le 
malade  a  conservé  jusqu'à  la  fin  une  intégrité  parfaite  des 
sens. 

J'attire  enfin  l'attention  sur  la  facilité  avec  laquelle  des  com- 
plications qui  paraissent  devoir  être  graves  se  sont  guéries.  C'est 
ainsi  que  les  plaies  produites  par  des  brûlures,  par  des  contu- 
sions violentes,  par  l'ablation  des  ongles,  se  sont  rapidement 
cicatrisées  sans  accident;  nous  avons  vu  une  énorme  bourse 
séreuse  développée  au-devant  du  sacrum  se  recoller  et  se  guérir 
spontanément  après  deux  ponctions;  des  hémorragies  intesti- 
nales graves  ne  pas  entraîner  la  mort  du  malade;  une  fracture 
spontanée  de  l'humérus  se  consolider  rapidement  malgré 
qu'elle  fût  à  peine  maintenue  et  que  le  malade  exécutât  de 
violents  mouvements  et  se  servît  de  ce  bras  fracturé.  Il  est 
curieux  aussi  d'assister  à  l'innocuité  de  piqûres  de  morphine 
faites  sans  soin  et  souvent  avec  une  seringue  munie  d'une 
aiguille  déjà  cassée  ou  qui  se  brisait  dans  la  plaie,  à  l'innocuité 
de  cathétérismes  pratiqués  sans  précaution  plusieurs  fois  par 
jour  par  le  malade  lui-même. 

J'ai  eu  souvent  l'occasion  d'observer  chez  les  ataxiques  des 
faits  analogues,  et  l'on  serait  tenté  de  penser  que  le  tabès, 
malgré  ses  altérations  nerveuses  importantes,  fournit  une 
immunité  plutôt  qu'une  aggravation  à  des  complications  qui 
seraient  graves  par  elles-mêmes  si  elles  étaient  observées  chez 
un  individu  bien  portant. 

Tels  sont  les  points  principaux  sur  lesquels  il  m'a  parti  inté- 
ressant d'attirer  l'attention  comme  ressortissant  de  cette  obser- 
vation. 
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De  quelques  formes  rares  d'urticaire. 

(Urticaire  géante.  Urticaire  interne)  ; 
Par  le  D'  E.  Kapin. 

Il  nous  a  été  donné  d'observer  un  certain  nombre  de  cas  d'en- 
flures locales  qui,  si  l'on  en  juge  par  la  pauvreté  de  la  littéra- 
ture médicale  sur  le  sujet,  devraient  être  considérés  comme  des 
raretés  pathologiques.  Nous  avons  tout  lieu  de  supposer  cepen- 
dant que  cette  prétendue  rareté  n'est  qu'apparente  et  nous 
pensons  qu'il  aura  suffi  de  signaler  les  faits  qui  ont  attiré  notre 
attention  pour  en  voir  surgir  de  tous  côtés  de  pareils.  Combien 
de  phénomènes,  méconnus  ou  incompris,  deviennent  d'obser- 
vation banale  une  fois  que  nous  avons  appris  à  les  voir  et  à  les 
interpréter  ! 

Comment  classer  un  état  morbide  suiTenant  chez  des  per- 
sonnes bien  portantes  d'ailleurs  et  caractérisé  par  :  une  enflure 
circonscrite  de  la  peau;  de  grandeur  variable,  depuis  celle  d'une 
pièce  de  cinq  francs  à  celle  delà  main  et  même  davantage  ;  indo- 
lente, même  à  la  pression  qui,  selon  les  cas,  y  laisse  ou  n'y 
laisse  pas  de  marque  ;  accompagnée  ou  non  de  démangeaisons  ; 
de  coloration  blanchâtre  ou  rosée,  suivant  le  degré  de  tension  ; 
se  montrant  indifféremment  sur  tous  les  points  de  la  surface 
du  corps  ;  tantôt  unique,  tantôt  multiple  ;  disparaissant  après 
une  durée  de  quelques  heures,  d'un  jour,  de  deux  jours,  sans 
laisser  de  traces  et  sans  avoir  notablement  impressionné  l'état 
général  ;  très  sujette  à  la  récidive  qui  souvent  a  lieu  pendant 
des  années? 

Notre  opinion  est  que  le  tableau  symptomatologique  dont 
nous  venons  de  faire  l'exposé  appartient  à  l'urticaire,  mais, 
bien  que  l'expression  d'une  affection  vulgaire,  les  curieux  phé- 
nomènes qui  font  l'objet  de  cette  étude  s'éloignent  assez  du 
type  classique  de  l'éruption  ortiée  pour  déconcerter  le  clinicien 
et  dérouter  son  diagnostic.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que 
l'interprétation  donnée  à  des  faits  exactement  semblables  aux 
nôtres  par  la  plupart  des  médecins  qui  les  ont  observés.  En 
général,  ces  tuméfactions  de  la  peau  ont  été  considérées  par 
eux  comme  relevant  de  l'arthritisme;  ce  sont,  à  leurs  yeux,  des 
œdèmes  rhumatismaux,  et  il  n'est  pas  question  d'urticaire. 

Nous  apportons  dans  ce  mémoire  quelques  faits  d'observation 
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personnelle  que  nous  rapprochons  de  ceux  recueillis  par  nous 
dans  diverses  publications  périodiques,  avec  l'espérance  qu'il 
résultera  de  cet  ensemble  la  connaissance  d'une  entité  morbide 
à  caractères  suffisamment  précis  pour  en  assurer  le  dignostic. 

Observ.  I  (personnelle).  —  M«>e  S.  35  ans  ;  réglée  à  13  ans  ;  mariée  à 
29  ans  ;  pas  d'enfants;  fausse  couche  de  deux  mois  ;  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé  en  dohors  des  phénomènes  que  je  vais  décrire.  Je  lui  ai  donné 
des  soins  pour  la  première  fois  en  1873  et  voici  ce  que  je  trouve  dans 
mes  notes  à  son  sujet  :  M'^e  G.  (M^e  S.  n'était  pas  encore  mariée)  se  plaint 
de  deux  sortes  de  maux  représentés  par  des  enflures  locales  et  par  des 
crises  gastro-intestinales. 

Elle  avait  7  ou  8  ans  lorsqu'elle  commença  à  être  atteinte  d'une  tumé- 
faction éphémère  de  la  peau  qui  se  répétait  une  ou  plusieurs  fois  par  mois 
sur  un  point  quelconque  de  la  surface  du  corps  ;  les  extrémités  des  mem- 
bres en  ont  été  souvent  le  siège;  les  genoux  sont  toujours  restés  indemnes. 
La  face  a  été  prise  partiellement,  ainsi  que  les  paupières,  les  lèvres.  Cette 
enflure  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main  commençait  par  un  senti- 
ment de  tension,  d'induration  de  la  peau  ;  tout  à  fait  indolente,  elle 
s'accompagnait  seulement  de  quelques  fourmillements  au  bout  des  doigts 
lorsqu'elle  occupait  la  main.  Elle  mettait  une  demi-journée  pour  arriver  à 
son  maximum  d'intensité,  restait  stationnaire  le  même  temps  et  décrois- 
sait ensuite  graduellement.  On  crut  d'abord  à  des  piqûres  d'insectes. 

Les  crises  gastro-inteslinales  datent  aussi  de  l'enfance.  Elles  se  mon- 
traient en  moyenne  chaque  semaine,  affectant  quelquefois,  comme  cer- 
taines migraines,  une  périodicité  hebdomadaire  :  apparaissant,  par 
exemple,  tous  les  lundis  ou  tous  les  samedis.  Elles  commençaient  par 
une  légère  douleur  dans  le  ventre,  quelquefois  dans  le  dos,  douleur  qui 
allait  en  augmentant  sans  cependant  arriver  à  un  paroxysme  insuppor- 
table. Des  envies  de  vomir  ne  tardaient  pas  à  se  faire  sentir,  bientôt  sui- 
vies de  vomissements,  surtout  si  la  malade  avait  pris  quelque  chose  ; 
aussi  avait-elle  soin  de  ne  pas  manger  dès  qu'elle  soupçonnait  l'apparition 
de  la  crise.  Elle  éprouvait  en  outre  des  éructations  abondantes  et  de& 
envies  de  dormir.  Elle  s'endormait  même  entre  chaque  vomissement.  Pas 
de  céphalagie.  Ces  crises  duraient  de  6  à  12  heures,  après  quoi  tout 
rentrait  dans  l'ordre  ;  l'appétit  reparaissait. 

Les  Dcâ  Pélissier  et  Binet  conseillèrent  un  traitement  hydrothérapique. 
Le  Dr  Rilliet  qui  vit  la  malade  une  fois  seulement,  un  jour  qu'elle  avait 
la  main  enflée,  parla  de  rhumatismes  et  ordonna  de  Thuile  de  foie  d& 
morue.  A  la  suite  de  ces  divers  moyens,  les  deux  ordres  de  maux  dont 
soufi'rait  Mtie  C.  disparurent  pendant  quelques  années,  mais  actuellement 
(1873),  elle  est  retombée  dans  son  ancien  état  depuis  environ  18  mois. 
Les  enflures  et  les  crises  gastro- intestinales,  sans  paraître  en  rapport 
direct,  sans  alterner  régulièrement,  coïncident  quelquefois  ou  se  succè- 
dent de  près,  ce  qui  fait  dire  à  la  malade,  dans  ce  dernier  cas,  que  l'en- 
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flnre  lai  est  rentrée  dans  le  ventre.  Aucnn  de  ces  deux  phénomènes  n'est 
en  corrélation  avec  les  règles.  Les  troubles  gastro-abdominanx  durent  plus 
longtemps  lorsque  la  malade  n'observe  pas  la  précaution  de  se  coucher 
immédiatement  à  leur  apparition  ou  qu'elle  vient  de  prendre  un  peu  de 
nourriture.  Ils  n'ont  jamais  été  suivis  d'ictère  et  la  douleur  qu'ils  provo- 
quent n'est  pas  assez  vive  pour  faire  songer  à  des  coliques  hépatiques. 

A  daler  de  cette  époque,  nous  ne  voyons  Mlle  C.  qu'à  de  longs  inter- 
valles. Elle  se  marie  en  1880.  Elle  nous  fait  appeler  un  jour  pendant  sa 
grossesse  :  l'enflure  s'était  montrée  à  la  gorge  et  la  malade,  ayant  grand- 
peine  A  avaler,  craignait  d'étouffer.  A  noire  arrivée  les  accidents  avaient 
disparu.  Elle  nous  dit  que  depuis  qu'elle  était  enceinte  la  figure  était  sou- 
vent enflée  et  que  la  pression  du  doigt  y  laissait  son  empreinte. 

État  de  M°^^  S.  en  janvier  1885.  Les  endures  et  les  crises  abdominales 
sont  à  peu  près  aussi  fréquentes  qu'autrefois.  L'enflure  commence  par  un 
petit  point  d'induration  qui  s'étend  rapidement  sur  une  grande  surface. 
Elle  se  montre  quelquefois  autour  du  cou  ;  elle  commence  alors  par  la 
nuque  et  envahit  les  faces  latérales,  de  sorte  que  le  cou  enfle  dans  tout 
son  pourtour  jusqu'aux  épaules.  La  raideur  empé.;he  les  mouvements  de 
la  tète  ;  la  douleur  est  très  modérée.  Mais  il  y  a  de  la  difficulté  à  respirer, 
du  tirage  môme  et,  ce  qui  surtout  eî^t  pénible^  de  la  dysphagie,  particuliè- 
rement en  buvant  ;  la  voix  est  raiique.  Cet  état  évolue  en  un  jour  ou  deux. 
C'est  en  général  dans  la  nuit  que  la  crise  est  à  son  apogée.  Il  semble  que 
la  scène  se  termine  par  une  descente  de  l'enflure  vers  l'estomac  ;  la 
malade  éprouve  alors  nettement  la  sensation  d'un  gonflement  intérieur, 
d'une  plénitude  comme  s'il  y  avait  moins  de  place  pour  les  aliments.  La 
langue  n'a  jamais  été  prise  ;  les  lèvres  rarement. 

Quelquefois  les  crises  gastriques  ont  une  physionomie  un  peu  dif- 
férente :  En  même  temps  que  le  malaise  au  creux  de  l'estomac,  il  y  a 
des  menaces  de  défaillance,  des  bourdonnements  d'oreilles,  des  troubles 
de  la  vue  ;  puis  au  bout  de  quelques  minutes  :  vomissements,  gargouille- 
ments, diarrhée  accompagnée  de  sueurs  froides.  Pas  de  crampes,  pas  de 
douleui-s  vives. 

C'est  aux  extrémités  que  l'enflure  se  montre  le  plus  souvent.  Aux  mem- 
bres supérieurs  elle  commence  dans  la  région  du  pouce,  envahit  toute  la 
main  et  s'avance  parfois  jusqu'à  l'épaule.  Au  pied,  l'enflure  débute  sous  le 
métatarse.  Les  deux  pieds  ou  les  deux  mains  peuvent  être  pris  en  même 
temps,  mais  en  général  l'œdème  est  unilatéral.  La  peau  des  parties  enflées 
parait  plus  blanche,  comme  morte,  dit  la  malade.  La  coloration  est  par- 
tout uniforme,  pas  d'Ilots,  pas  de  plaques  séparées  comme  dans  l'urticaire 
commune.  J'ai  dit  qu'il  n'y  avait  pas  non  plus  de  démangeaisons.  La 
région  enflée  est  seulement  un  peu  sensible  au  toucher,  surtout  dans 
l'efileurement.  Cette  sensibilité  persiste  quelque  peu  après  le  dégonfle- 
ment, comme  s'il  y  avait  eu  une  sorte  de  meurtrissure  des  tissus. 

Ces  œdèmes  ont  été  souvent  des  mois  sans  reparaître.  Malgré  la  fatigue 
qu'elle  épouva,  l'an  dernier,  auprès  de  son  mari  atteint  de  fièvre  typhoïde, 
M°ie  S.  constata  à  ce  moment-là  une  grande  amélioration  dans  son  état. 
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Le  régime,  attentivement  surveillé, 
ces  deUK  sortes  Je  crises.  M"'  S.  man) 
de  l'huile  de  foie  de  morue  ne  l'iadisp 
accusée  de  provoquer  quelquefois  une  é 
sa  table. 

Lorsqu'on  [iratte  la  peau  de  Mo><  S. 
mousse,  on  ne  détermine  point  d'urtic 

Le  père  de  M'"«  S.  est  mort  subile 
veuse,  est  morte  t  63  ans  d'une  pleuré: 

L'état  morbide  dont  nous  veuoi 
est,  oû  le  voit,  des  plus  intéress 
recounaltre  dans  ces  œdèmes  épt 
caireV  Le  tableau  des  crises  gasti 
pas,  avec  ses  meuaces  de  défaill 
l'empoisonuement  par  tes  moules 
générateurs  de  l'urticaire? 

Ce  qui  augmente  encore  l'intéri 
la  propagation  de  la  tuméfaction  i 
lu  un  cas  (Vtirtimtre  interne  do 
d'autres  exemples  probants. 

Si  la  conviction  n'est  pas  faite 
espérons,  au  moins,  que  la  conna 
vantes  dissipera  entièi-ement  ses  i 

Il  résulte  de  nos  recherches  bib 
grandes  plaques  n'a  guère  été  d 
que  nous  cherchions  un  nom  à  doi 
et  qu'il  nous  semblait  que  celui  d' 
la  physionomie  de  ce  phénomène 
couverte  d'une  communication  di 
Journ.  ',  dans  laquelle  des  faits 
nôtres  sont  désignt^s  sous  le  nom  ( 

Cette  affection  est  rare,  dit  Milt 
plus  compétents  de  l'Angleterre 
la  nature  de  l'éruption  :  Robert 
goutteuse  et  Brodie  a  réservé  son 

Nous  donnons  ici  le  résumé  de 
ton  ; 

'  Noiia  ea  avoni  absarvâ  un  b«au  eu  cb( 
ruoire  da  M.  lo  pruf.  Scbiff. 

■  P.  513.  Décembre  187(1  el  Rcuae  des  ie. 
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Observ.  II.  —  Homme  de  34  ans,  ayant  déjà  eu  des  attaques  de  névralgie 
et  de  l'eczéma.  Le  gonflement  se  montra  d*abord  à  la  racine  de  la  cuisse 
droite,  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  :  il  était  dur,  indolent,  et  se 
présentait  sous  la  forme  d'une  plaque  assez  pâle,  de  3  pouces  de  diamètre. 
Ce  gonflement  dnra  3  jours  et  disparut  spontanément  ;  mais  le  lendemain 
un  placard  analogue  se  montra  au-dessous  de  la  crête  iliaque  du  côté 
gauche  :  il  avait  6  pouces  de  long  et  formait  une  élevure  de  2  centimètres 
au-dessus  de  la  peau  environnante.  Au  bout  de  48  heures,  cette  élevure 
commença  à  diminuer  et  elle  disparut  le  4'°e  jour,  en  même  temps  que  se 
montraient  de  nouvelles  plaques  aux  jambes,  à  la  hanche  et  au  voisinage 
des  crêtes  iliaques.  Pendant  3  semaines,  ces  singuliers  phénomènes  se 
succédèrent,  toujours  limités  au  bassin  et  à  la  cuisse  gauche.  Quatre  mois 
plus  tard,  la  face  fut  prise  à  son  tour  ;  au  voisinage  des  paupières,  des 
narines  et  sur  les  lèvres,  de  pareilles  plaques  se  produisirent  ;  trois  fois 
la  gorge  devint  le  siège  d'un  gonflement  du  même  genre,  avec  menaces  de 
sufibcation.  Les  plaques  étaient  bien  circonscrites,  et  se  détachaient  net- 
tement du  reste  des  téguments.  Elles  étaient  dures  et  donnaient  au  doigt 
la  sensation  d'un  muscle  en  contraction.  Jamais  elles  n'étaient  douloureu- 
ses à  la  pression  ;  rarement  elles  s'accompagnaient  de  vascularisation  exa- 
gérée de  la  peau. 

La  santé  générale  se  maintint  parfaite,  mais  l'éruption  résista  à  toutes 
les  médications  internes  ou  locales,  telles  que  bains  de  vapeur,  fomenta- 
tions chaudes,  etc.  Il  parait  y  avoir  une  rémission  dans  les  symptômes 
à  la  suite  de  l'administration  de  Tiodure  de  potassium  (35  centigr.  3  fois 
par  jour). 

Observ.  III. —  Homme  jeune  encore,  non  goutteux,  qui  fut  pris  d'un  mal 
de  gorge  tenace  avec  gonflement  considérable  des  amygdales  et  du  voile 
du  palais.  La  signification  de  cette  angine  ne  fiit  reconnue  que  quand  appa- 
rut une  éruption  confluente  d'urticaire,  laquelle  donna  lieu  à  des  alterna* 
tives  de  manifestations  sur  la  peau  et  sur  la  muqueuse  buccale. 

Nous  retrouverons  plus  loin  une  troisième  observation  de 
Mil  ton. 

Passons  maintenant  à  un  fait  observé  par  nous  ;  il  est  remar- 
quable par  l'étendue  et  le  relief  des  plaques  : 

Observ.  IV  (personnelle).  — M.  Gh.  46  ans,  horloger^  jouit  actuellement 
d'une  belle  santé.  Il  n'en  fut  pas  toujours  ainsi  ;  les  phénomènes  qui  nous 
intéressent  chez  lui  remontent  à  une  quinzaine  d'années.  Il  vint  nous  con 
sulter  à  cette  époque-là  pour  une  aflection  dont  il  souffrait  depuis  long- 
temps. La  première  fois  qu'il  se  présenta  à  notre  observation,  ses  mains 
étaient,  depuis  la  veille,  le  siège  d'une  enflure  considérable  et  rappelaient 
par  leur  forme  les  gants  rembourrés  dont  on  fait  usage  dans  les  salles 
d'armes.  La  peau  offrait  une  coloration  rose,  partout  égale.  Les  téguments 
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étaient  teodug,  nn  peu  élastiques,  mais  gardant  cependant  l'impres^oD 
du  doigl  npri^s  une  prc^siou  un  peu  prolongée.  Les  doigis  oe  pouvaient 
être  fermés.  L'enflure  si^  terminait  au  poignet,  en  mourant  insensible- 
ment. L<>s  démangeaisons  étaient  vives. 

Voici  ce  que  me  raconta  le  malade  sur  ses  antécédents  :  Assistant  ï  dd 
banquet  —  il  en  a  oublié  le  mena  —  oii  il  avait  applaudi  plusieurs  ora- 
teurs en  battant  force  bans,  il  remarqua  qu'il  se  développait  à  la  main  gan- 
clie  une  petite  placjDe  ronfte  et  enflée  qui  lui  causait  de  rives  déman^- 
sons.  Supposant  que  les  bans  étaient  peut-être  pour  quelque  chose  dans 
son  <>l3t,  il  se  borna  à  un  simulacre  d'appLindissemcnIs.  Mais  l'endure  el 
1er.  démangeaisons  ne  faisant  qu'augmenter,  il  renlra  chez  lui. 

[jC  lendemain  le  membre  giinihe  avait  pris  des  proportions  considéra- 
bles :  t'i'iiQnre  s'étendait  uniformément  jusqu'à  l'épaule.  M.  Ch.  craignit 
d'avoir  étâ  piqné  par  une  mouche.  La  tuméfaction  du  bras  ne  disparut 
qu'au  bout  de  trois  jours, 

A  dater  de  cet  accident,  l'enflure,  toujours  dans  d' énormes  proportions, 
se  manifesta  de  temps  k  autre,  occupant  Indistinctement  tontes  les  régions 
du  corps  et  se  dissipant  sponlanémi'nt  au  bout  de  3  on  4  jours.  Quand 
elle  sic^ieail  à  l'un  des  pii.'ds  —  les  deux  pieds  étaient  pris  quelquefois  en 
même  temps  —  le  malide  ne  pouvait  se  chausser.  D'antres  fois  nne 
fesse  seule  était  enflée;  la  position  assise  était  alors  impossible,  à  moins 
de  ca'er  le  bassin  nvec  un  coussin  dfstiné  k  remplir  le  vide  créé  par 
l'exhaus.Kcment  de  ta  fesse.  M.  Cb.  prétend  que,  lorsijue  l'enflure  enva- 
hissait les  parties  génitales,  la  verge  atteignait  le.s  proportions  du  bras  et 
que  le  scrutant  êgal:iit  le  volume  d'une  télé  d'adulte. 

L'étal  général  se  ressentait  de  ces  crises  :  il  y  avait  alors  un  peu  de  lièvre 
et  d'in:ippétence.  Le  travail  n'était  guère  possible,  I,es  accalmies  dur.iieut 
quelques  jours,  mais  ne  se  prolongeaient  jamais  au  delà  d'une  quinzaine. 

Cet  étal,  assnrémi'nl  des  pins  pénibles,  dura  trois  ans.  Les  crises  dispa- 
rurent à  la  suite  d'un  traitement  par  les  purgatifs  salins  et  l'eau  mère  des 
salines  de  Bex.  M.  Ch.,  ne  conserve  plus  aujourd'hui  de  ses  maux  passés 
qu'une  petite  plaque  d'urticaire  qui  de  temps  à  autre  apparaît  sous  un  œil. 
Jamais  chez  ce  malade  l'urticaire  ne  s'est  montrée  sous  sa  forme  vul- 
gaire; elle  n'a  Jam-iis  non  plus  envahi  les  muqueuses.  Cependant  un  jour, 
longtemps  après  sa  guérison,  M.  Ch.  nous  consulta  pour  une  inllamma- 
tion  de  la  muqueuse  buccale,  qui  Était  rouge  vif  et  quelque  peu  enflée. 
Je  l'attribuai  à  des  écrevisses  dont  il  avait  mangé  une  certaine  quantité 
plusieurs  jours  de  suite.  Avant  sa  maladie,  l'usage  des  moules,  des  pois- 
sons de  mer  ne  lui  occasionnait  jamais  aucun  malaise.  Les  bains  froids 
sont  chez  lui  éj;a!emeiit  sans  action  (iScheuse  sur  la  peau. 

M.  Ch.  n'est  pas  rhumatisant  ;  une  fois  seulement  il  a  éprouvé  une  dou- 
leur durant  quelques  jours  à  l'épaule.  Il  n'est  pas  non  plus  sujet  à  la 
migraine.  Sa  mère,  par  contre,  est  migraineuse  à  un  haut  degré.  Nons 
insistons  à  dessein  sur  celte  particularité  de  l'ascendance. 
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Nous  avons  là  uu  beau  spécimen  d'urticaire  géante.  Le  diag- 
nostic découle  tout  naturellement  de  l'ensemble  des  faits,  mais 
peut-être  paraîtrait-il  plus  obscur  si  le  lecteur  n'eût  été  prévenu 
et  instruit  d'avance  par  le  titre  de  ce  mémoire.  Aux  yeux  des 
divers  médecins  auxquels  M.  Ch.  exposa  successivement  le 
tableau  de  ses  souffrances,  le  problème  devait  être,  sans  doute, 
moins  facile  à  résoudre,  car  aucun  d'eux  ne  prononça  le  mot 
d'urticaire.L'nn  de  ces  coutrères,  appelé  à  formuler  une  opinion, 
dans  uu  certificat  pour  service  militaire,  se  contenta  du  diag- 
nostic exanthème. 

Nous  rapprochons  de  l'observation  précédente  un  cas  à  peu 
près  semblable  quant  à  la  localisation  de  l'urticaire  géante  sur 
les  parties  génitales.  Le  D'  Salle  le  décrit  sous  le  nom  iVœdème 
circonscrit  arthritique  \  Il  présente  ce  point  intéressant  que 
l'urticaire  à  côté  de  sa  forme  géante  y  a  apposé  sa  signature 
sous  sa  forme  vulgaire.  Mais,  chose  sui-prenante,  le  D*^  Saile  ne 
paraît  pas  considérer  ces  deux  variétés  de  manifestations  cuta- 
nées comme  l'expression  d'une  seule  et  même  maladie. 

Observ.  V.  —  J'ai  eu  l'occasion,  dit  le  Dr  Salle,  d'observer  tout  der- 
nièrement sur  un  officier  supérieur  Agé  de  4'^  à  50  ans,  un  cas  bien  singu- 
lier d*œdème  circonscrit^  se  rapprochant  de  celui  communiqué  en  188i, 
par  M.  le  Df  Chauvet  (de  Royat)  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  •. 

Cet  officier,  d'une  taille  et  d'une  corpulence  au-dessus  de  la  moyenne, 
est  d'une  santé  habituelle  relativement  bonne,  et  présente  seulement  divers 
troubles  qui  me  permettent  de  le  classer  parmi  les  arthritiques. 

L'œdème  localisé  apparaît  à  des  intervalles  très  irréguliers  et  très  longs, 
tellement  qu'il  ne  s'est  présenté  que  4  fois  en  25  ans.  Mais  il  offre  ce 
caractère  singulier  de  n'occuper  jamais  que  la  verge  et  les  bourses.  Une 
seule  fois  il  y  a  eu,  en  môme  temps  que  ce  dernier,  une  infiltration 
séreuse  pérûnalléolaire  et  de  la  nuque. 

...  Cette  tuméfaction  se  produit  rapidement,  sans  douleur,  sans  reten- 
tissement sur  l'état  général  ;  elle  dure  de  24  i)  36  heures,  et  pendant  la 
période  d'état  le  malade  n'éprouve  d'autre  inconvénient  que  celui  produit 
par  la  gène  d'un  scrotum  qui  atteint  quelquefois  le  volume  d'une  tête 
d'enfant,  et  d'une  verge  qui  a  pu  avoir  jusqu'à  6  centimètres  de  diamètre. 

L'œdème  disparaît,  comme  il  vient,  rapidement,  et  sans  laisser  aucune 
trace  après  lui. 

*  Journal  de  méd.  et  d*.  chir.  prcU.  Notenibre  1885. 

^  Le  (rua  Auqnel  le  D'  Salle  fait  allusion  est  siroplement  une  urtieaiie  'Uisïj^ùe  & 
tort,  selon  nous,  sons  le  nom  à'œdèmes  éphémheB  de  nattirt  arthritique.  Nous  le 
retrouverons  plus  loin. 
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...  Il  est  encore  nn  point  carieux  dans  cette  histoire.  Jusqu'au  6  octo- 
bre dernier,  cet  oiBcier  avait  eu  cinq  ou  six  éruptions  d^urticaire  géné- 
ralisée, sans  qu'il  puisse  les  attribuer  soit  à  une  ingestion  alimentaire  ou 
médicamenteuse,  soit  à  une  cause  quelconque.  Or,  il  y  a  quatre  jours,  le 
matin  en  se  réveillant,  son  attention  fut  attirée  par  l'œdème  scroto-pénien 
dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure.  Puis,  quelques  instants  après,  il  remarqua 
sur  tout  son  corps  une  éruption  d'urticaire,  continente  surtout  aux  avaDt- 
bras  et  à  la  partie  interne  des  cuisses. 

Cette  éruption  s'était  installée  sans  tapage  et  ne  donnait  lieu  qu'à  de 
faibles  démangeaisons  ;  l'appétit  était  bon  :  en  un  mot,  on  n'observait 
aucun  des  signes  généraux  qui  accompagnent  d'habitude  cette  manifesta- 
tion éruptive. 

Le  lendemain,  sans  aucun  traitement,  l'urticaire  avait  suivi  la  marche 
régressive  de  IVpdème,  et  ne  laissait  pour  tout  souvenir  qu*un  semis  de 
taches  rougeâtres  qui  ne  tardait  pas  à  disparaître,  lui  aussi. 

...  Je  pense  que  cette  forme  spéciale  d*urticaire  doit  être  mise  aussi  au 
compte  de  l'arthritisme,  en  raison  de  ses  apparitions,  d'abord  isolées  et 
alternant  avec  celle  de  l'œdème  localisé,  et  puisque  j'ai  eu  la  bonne  for- 
tune de  pouvoir  les  observer,  cette  fois-ci.  dans  leur  manifestation  simul- 
tanée. 

LeD'  Salle,  en  ne  reconnaissant  pas  Turticaire  dans  l'œdème 
circonscrit  qu'il  avait  sous  les  yeux,  cédait  à  une  prévention  de 
l'esprit,  provenant  d'une  discussion  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  à  l'occasion  d'un  travail  de  Féréol  sur  les  nodosités 
cutanées  éphémères  chez  les  arthritiques  et  d'une  communica- 
tion de  Troisier  sur  les  nodosités  rhumatismales  sous  cutanées. 

Les  nodosités  cutaiiées,  décrites  par  Féréol,  ont  été  observées 
pendant  de  longues  années  chez  une  dame  qui  en  a  été  atteinte 
un  grand  nombre  de  fois.  Ce  sont  des  tumeurs  essentiellement 
fugitives  situées  dans  l'épaisseur  de  la  peau  du  front  ;  elles  ap- 
paraissent soudainement  et  disparaissent  de  môme,  n'entrsi- 
nent  pas  de  changement  de  coloration  à  la  peau  et  sont  indo- 
lentes. 

Féréol  n'en  a  vu  aucune  sur  les  membres,  bien  qu'une  malade 
lui  eût  affirmé  qu'elle  en  avait  eu  sur  les  mains  en  même  temps 
qu'au  front.  Quelquefois  la  tumeur  se  déplaçait  spontanément 
dans  la  journée  ;  s'il  avait  constaté  le  matin  sa  présence  près 
de  la  racine  des  cheveux,  le  soir  elle  était  descendue  vers  le 
milieu  du  front. 

a  Vu  leur  excessive  fugacité,  »  dit  Féréol,  «  je  les  ai  rappro- 
chées des  œdèmes  ne  trouvant  rien  d'ailleurs  dans  les  auteurs 
que  je  pusse  leur  comparer,  je  les  ai  baptisées,  non  sans  quel- 
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que  scrupule  :  Nodosités  cutanées  éphémères  chez  les  arthriti- 

qties.  » a  Je  ne  suis  pas  bien  sûr  d'ailleurs,  à  mon  grand 

regret,  que  personne  autre  que  moi  ait  vu  le  petit  phénomène 
morbide  assez  singulier  qui  m'est  tombé  sous  les  yeux.  Teissier 
ainsi  qu'Olive,  ont  cependant  donné  l'assurance  au  Congrès  de 
Paris,  qu'ils  avaient  vu  des  faits  entièrement  semblables  aux 
miens  ;  j'en  ai  été  fort  heui*eux,  mais  depuis  lors  il  n'en  a  plus 
été  question.  Il  est  vrai  qu'il  s'agit  là  d'un  phénomène  si  léger, 
si  fugitif,  qu'il  peut  échapper  très  bien,  même  à  ceux  qu'il 
atteint.  Si  l'on  S'en  aperçoit,  on  croit  avoir  reçu  quelque  léger 
coup  :  le  lendemain  tout  a  disparu.  Quelle  importance  attacher 
h  cela,  et  comment  déranger  un  médecin  pour  si  peu  ? 

«  Cependant  depuis  1878,  j'ai  encore  vu  un  cas  absolument 
semblable  à  ceux  que  j'ai  décrits.  C'est  chez  une  dame  de  ma 
clientèle,  que  je  connais  depuis  fort  longtemps  ;  et  celle-ci  est 
encore  fort  sujette  aux  migraines,  ce  qui  fait  que  j'ai  toujours 
une  certaine  tendance  à  croire  qu'il  peut  y  avoir  une  certaine 
relation  entre  les  deux  phénomènes. 

«  Je  ne  veux  rien  dire  de  plus  sur  un  sujet  si  limité  et  si  mal 
connu  encore  ;  je  n'en  aurais  rien  dit  même,  si  je  ne  pensais 
qu'en  médecine  il  n'y  a  pas  de  petites  observations  et  que  les 
plus  insignifiantes  en  apparence  peuvent  avoir  plus  de  portée 
qu'on  ne  le  croit  \  » 

Dans  la  séance  du  23  novembre  1883  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux,  Féréol  communique  une  lettre  du  D'  Fritz  de 
risle-Adam,  relative  à  un  cas  nouveau  de  nodosités  rhumatis- 
males éphémères: 

Observ.  VI.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  28  ans,  atteinte  à  plusieurs 
reprises  de  poussée  de  rhumatisme  articulaire,  et  qui  présente  une  tumé- 
faction subite  de  la  lèvre  inférieure,  sans  cause  connue  ;  cette  tuméfaction 
avait  disparu  le  lendemain  pour  se  montrer  au  niveau  du  front,  et  le  sur- 
lendemain sur  répaule  droite.  Pendant  tout  le  mois  il  n'y  eut  que  bien 
peu  de  jours  où  une  tuméfaction  semblable  ne  se  montrât  pas  en  quelque 
point  du  corps,  principalement  aux  lèvres,  à  Tépaule  droite  et  autour  de 
la  taille.  Du  volume  d'une  noisette  à  celui  d'une  noix,  cette  tuméfaction 
circonscrite  formait  une  plaque  épaisse,  peu  mobile,  indolore,  sans  change- 
ment de  couleur  à  la  peau  ;  elle  conservait  l'empreinte  formée  par  la 
pression  du  doigt  el  devenait  le  siège  de  quelques  démangeaisons  lorsqu'on 
exerçait  des  frictions  à  son  niveau. 

>  Gazette  dee  hâpitaux,  1883,  p.  1046  el  Soe.  méd,  du  hôpitaux. 
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Le  D' Fritz  se  demande  s'il  s'agit  de  quelq 
tismale  analogue  h  celle  que  Féréol  a  étudie 
pas  voir  là  simpleiueut  une  forme  uii  peu  au( 
tubéreuse.  Féréol  est  d'avis  que  i'abseuce  ( 
spoiitauées  et  ia  rapidité  de  l'évolutiou  doi' 
l'hypothèse  d'urticaire  tubéreuse;  celle-ci,  > 
fugace.  D'autre  part  les  nodosités  que  lui-m 
gardant  pas  l'empreinte  du  doigt,  les  tumél 
par  le  D'  Fritz  seraient  donc,  selon  Féréol, 
riété,  une  variété  nouvelle  d'éruption  rtiumal 

Millard  croit  au  contraire  à  un  cas  d'ur 
Nous  partageons  entièrement  son  avis.  Nous  f 
que  les  nodosités  dont  il  vient  d'être  questi 
par  Féréol  aussi  bien  que  celles  relatées  pai 
autant  de  manifestations  de  l'urticaire  et 
avec  le  rhumatisme.  L'urticaire  u'est  pas  foi 
tion  toujours  prurigineuse.  Chez  quelques  pei 
nous  venons  de  le  constater,  elle  ne  cause  pi 
sons  ou,  tout  au  moins,  les  excite  fort  peu.  L'e 
h  la  pression  peut  manquer  également  ou  ê 
quée.  Et  quant  à  la  fugacité  de  l'éruption,  ell 
l'urticaire  et  contribuerait  plutôt  à  en  affirme 

L'observation  de  Féréol,  relative  ù.  la  corré] 
exister  entre  la  migraine  et  les  nodosités  é; 
arthritiques,  mérite,  croyons-nous,  d'être  O' 
plupart  de  nos  malades  ne  fussent  pas  suji 
tous,  sauf  un  seul,  étaient  issus  de  migraiueu 

Il  est  donc  rationnel  de  se  demander  s'il  i 
diathésique  commun  à  la  migraine  et  à  l'urti 
ici  l'inSuence  de  l'arthritis  ?  Tout  dépend  di 
donne  à  ce  terme,  car  l'arthritis,  telle  que  Ba 
est  une  construction  artificielle  qui  tombe  e 
par  arthritis,  on  entendait  désigner  le  rhum 
spécialement,  l'examen  de  nos  malades  ne  noi 
d'adopter  cette  manière  de  voir,  aucun  d'et 
ne  s'étant  montré,  à  proprement  parler,  rhui 

Il  est  une  catégorie  de  tuméfactions  de  la 
franchement  du  rhumatisme.  Elles  ont  été  ires  oien  uecnu» 
par  Troisier  qui  leur  a  donné  te  nom  de  nodosités  rhumatisma- 
les sous-cutanées'.  Leur  situation  sous  la  peau,  leur  adhérence 

1  iVojrii  méditai.  1^81,  p,  S. 
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apparente  au  périoste  ou  au  tendon  sous-jacent,  leur  durée 
enfin,  suffisent,  à  les  différencier  des  tuméfactions  cutanées 
éphémères  que  nous  croyons  pouvoir  classer  sous  le  chef  urti- 
caire \ 

Lorsque  l'éruption  ortiée  est  fruste,  c'est-à-dire  représentée 
seulement  par  une  plaque  géante  unique,  le  diagnostic  est  moins 
assuré.  Il  pourrait  arriver,  par  exemple,  que  Ton  confondit  cet 
œdème  circonscrit  avec  celui  que  détermine  lapiqûre  d'un  insecte. 
Cependant  la  rapidité  de  son  évolution  et  l'absence  de  douleur 
feraient  penser  plus  spécialement  à  l'urticaire.  La  réapparition 
du  phénomène  achèverait  la  levée  de  tous  les  doutes. 

Obsbbv.  VII.  (personnelle).  ■—  Mme  D.,  33  ans,  bien  portante  d'habi- 
tnde,  éprouvait  un  jour  une  certaine  raideur  dans  les  mouvements  du 
cou,  sans  y  prendre  bien  garde,  lorsqu'un  membre  de  sa  famille  lui  fît 
observer  le  volume  qu'avait  pris  son  cou  en  peu  d'instants.  Elle  cons- 
tata, en  elTet,  qne  son  cou  avait  beaucoup  grossi  dans  tous  ses  diamètres, 
et  cela  sans  changement  de  coloration  de  la  peau  et  sans  démangeaisons. 
Ce  gonflement  dura  toute  la  journée. 

M™e  D.,  bien  que  peu  impressionnable,  d'ordinaire,  avait  eu  la  veille, 
pour  la  première  fois  de  sa  vie,  une  crise  nerveuse  causée  par  une  vive 
émotion. 

Le  même  phénomène  s* est  répété  deux  fois  encore  dans  le  courant  de 
cette  année,  mais  avec  accompagnement  de  douleurs  vives  dues  à  la  ten- 
sion des  téguments  et  sensation  d'étoufTement.  Toujours  absence  de 
démangeaisons.  Cette  enflure  qui  dura  en  tout  deux  heures  ne  coïncida 
jamais  avec  le  moment  des  règles. 

M'ne  D.  n'a  jamais  eu  d'urticaire,  ni  de  rhumatisme,  mais  elle  est  sujette 
aux  migraines,  ainsi  que  son  père,  sa  mère  et  son  frère. 

Nous  ne  savons  de  l'état  ci-dessus  que  ce  que  M"^  D.  nous  en 
a  dit,  n'ayant  rien  constaté  par  nous-même.  Il  paraît  avoir  eu 
beaucoup  de  rapports  avec  les  enflures  cervicales  de  M™*  S. 
(Observ.  I).  Il  se  pourrait  que  cette  tuméfaction  du  cou,  qui 
s'est  reproduite  trois  fois  dans  l'espace  d'une  année,  ait  eu 

^  Kons  connaissons  les  nodoêitét  rhtmuUiêmalea  poar  les  avoir  rencontrées  quel- 
quefois dans  la  pratique.  Nous  nous  rappelons,  entre  autres,  un  vieux  monsieur, 
maigre,  an  nez  crochu,  dont  les  bosses  frontales  et  les  arcades  sourciliéres  firent  pen- 
dant quelque  temps  une  saillie  assez  prononcée  pour  lui  donner  un  air  méphistophé- 
létique  des  plus  curieux.  Nous  avons  remarqué  encore  ces  nodosités  au  poignet,  sur 
le  radius,  chez  des  sujets  rhumatisants.  Nous  en  avons  vu  également  en  1883,  A  Paris, 
dans  le  service  du  professeur  Foumier,  sur  un  malade  qui  en  portait  deux  au-des- 
sous du  genou. 


pour  cause  déterminante  la  crise  nei-veuE 
mière  apparition  de  i'entlure. 

L'uri.icaire  se  montre  quelquefois  à  la  e 
les  subites,  la  crainte,  la  colère,  étiolog 
prenant  dans  une  affection  dont  le  mécan 
une  modification  de  la  vaso-motricité.  E 
supposer  que,  chez  une  personne  prédis] 
fois  mise  en  braole  par  la  crise  nerveuse, 
k  reparaître  sous  l'influence  de  causes  fu 
sir  ?  E  se  passerait  daas  ce  cas  ce  que  i'oi 
vidus  qui  ne  peuvent  manger  des  moules 
phénomènes  orties,  tandis  que,  autrefois 
sommer  toujours  impunément. 


Specnlum  pour  opérât 

Par  le  D'  F.  Ferrièri 

Il  existe  un  nombre  considérale  de  s; 
mais  il  n'en  est  guère  qui  soient  commoc 
portant  sur  le  col  de  l'utérus  ou  sur  les  p 

Le  D'  Lebedeff,  de  Saint-Pétersbouri 
ques  années  dans  les  Archiv  fiir  Oyna 
avec  planche,  d'un  spéculum  à  opératioi 
est  fort  ingénieuse,  mais  qui  ne  perrae 
limitée  des  valves  et  des  écarteurs,  de  i 
de  cas  il  se  trouve  insuffisant. 

L'instrument  que  nous  représentons  ic 
de  ce  spéculum;  il  répoud  à  une  indic 
croyons  qu'il  n'a  été  satisfait  jusqu'ic 
incomplète,  celle  de  pouvoir  réduire  à 
nombre  des  aides  dans  un  grand  nombn 


On  appréciera  l'utilité  de  ce  fait  si  : 
sieurs  de  ces  opérations,  même  parmi 
presque  impossibles  dans  la  rMentèle  j, 
mise  en  scène  nécessaire  à  leur  exécutiot 
souvent  très  diificile  de  pratiquer  le  pli 
sur  les  parois  vaginales,  ou  sur  le  col,  sa 
ou  trois  aides  dont  l'unique  fonction  est  ; 
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tenir  en  place  les  valves  et  les  écarteurs  nécessaires  pour  mettre 
en  vue  le  champ  opératoire.  Il  en  résulte  que  nombre  de  cas 
gynécologiques  qui  exigeraient  une  intervention  chirurgicale 
sont  abandonnés  ou  traités  d'une  manière  insuffisante,  les  ma- 
lades redoutant  l'admission  dans  une  clinique  ou  l'opération  à 
grand  orchestre  dans  leur  domicile.  Si  ce  fait  n'est  pas  rare  en 
ville,  il  est  plus  fréquent  encore  à  la  campagne  oîi  le  chinu'gien 
ne  peut  que  difficilement  se  procurer  des  aides  qualifiés  pour 
des  opérations  de  ce  genre.  Et  pourtant  combien  il  est  de  cas 
fort  simples  à  opérer  qui  peuvent  échapper  à  ces  complications 
«i  l'on  dispose  d'un  instrument  approprié,  pouvant  remplacer 
des  mains  plus  ou  moins  passives. 

Nous  croyons  avoir  réussi,  au  moyen  de  notre  spéculum,  à 
satisfaire  jusqu'à  un  certain  point  à  cette  indication.  D  va  sans 
dire  du  reste  que  nous  n'avons  pas  la  prétention  de  vouloir 
supprimer  les  aides,  dans  toutes  les  opérations  portant  sur  le 
col  ou  sur  les  parois  vaginales  ;  l'assistance  intelligente  de  mains 
exercées  est  et  restera  dans  beaucoup  de  cas  préférable  à  toute 
espèce  de  spéculum  ;  notre  seul  but  a  été  de  réunir  en  un  seul 
instrument  les  diverses  valves  et  écarteurs  libres  employés  gé- 
néralement (Sims,  Simon),  et  rendre  ainsi  plus  ou  moins  inu- 
tile ce  genre-là  d'assistance,  rien  de  plus.  Au  médecin  du  reste 
de  juger  s'il  peut  opérer  seul  ou  si  le  cas  exige  le  concoui"s  d'un 
ou  de  plusieurs  aides. 

Il  va  sans  dire,  d'autre  part,  qu'un  instrument  d'un  manie- 
ment forcément  un  peu  compliqué,  puisqu'il  doit  être  à  même 
de  répondre  à  des  indications  diverses,  ne  convient  que  dans 
des  cas  exceptionnels  au  simple  examen  gynécologique,  pour 
lequel  le  chirurgien  dispose  de  spéculums  en  général  très  suffi- 
sants ;  l'adaptation  de  ce  spéculum  un  peu  plus  lente  que  celle 
des  autres  instruments  de  ce  genre,  serait  donc  critiquée  à  tort, 
car  lorsqu'il  s'agit  d'opérations  où  le  temps  n'est  point  une 
question  vitale,  deux  ou  trois  minutes  de  plus  pèsent  moins  dans 
ta  balance  que  deux  ou  trois  aides  de  plus  ;  une  simple  inspection 
de  l'instrument  suffit  du  reste  à  prouver  que  son  maniement  ne 
présente  pas  la  moindre  difficulté  pour  l'opérateur,  ni  la  moindre 
gêne  ou  souffrance  pour  la  malade. 

Les  figures  ci-dessous  nous  dispenseront  d'une  description 
détaillée  du  spéculum.  Il  se  compose  (voy.  fig.  1)  de  deux  valves 
larges  pour  les  parois  vaginales  antérieure  et  postérieure,  et  de 
deux  écarteurs  latéraux  étroits.  Les  premières  sont  fixées  par 


des  écrous  h  des  branches  coudées  en  communication  avec  une 
poignée  qui,  en  tournant  sur  son  axe,  produit  l'écartement  des 
valves.  Les  écarteurs  latéraux  sont  fixés  à  une  sorte  de  pince 
dont  les  branches  s'ouvrent  au  moyen  d'une  vis  de  pression. 
Une  double  coulisse  fixée  à  chacune  des  branches  de  la  pince 
permet  de  régler  la  hauteur  des  écarteurs  et  leur  longueur, 
autrement  dit  le  degré  de  leur  introduction  et  leur  position  sur 
les  parois  vaginales  ;  ils  sont  fixés  dans  cette  position  au 
moyen  d'un  écrou.  Ajoutons  en  outre  que  les  valves  supérieure 
et  inférieure  sont  munies  d'une  charnièreet  d'une  vis  de  pression 
pour  régler  leur  basculement  autéro-postérieur,  autrement  dit 
pour  écarter  l'extrémité  des  valves  en  rapport  avec  le  fond  du 
canal  vaginal. 

Fig.  l. 


Les  quatre  valves  de  l'instrument  peuvent  être  placées  et 
solidement  fixées  dans  toutes  les  positions  requises  pour  les 
opérations  indiquées  ;  elles  peuvent  en  outre  être  enlevées  et 
remplacées,  suivant  les  besoins,  par  des  valves  plus  ou  moins 
longues,  plus  ou  moins  larges,  pleines  ou  fenêtrées.  Aussi  est-il 
important  lorsque  l'on  doit  obtenir  une  dilatation  considérable, 
d'appliquer  des  valves  courtes,  l'utérus  s'abaissant  considéra- 
blement par  la  dilatation  vaginale  et  refoulant  ainsi  l'instrument 
en  dehors,  ce  qui,  sans  cette  précaution,  gênerait  l'opératear  et 
rendrait  l'instrument  trop  mobile. 

Les  valves  peuvent  être  combinées,  d'autre  part,  suivant  les 
besoins,  en  spéculum  quadrivalve,  trivalve  ou  bivalve,  vu  que 
l'enlèvement  d'une  des  valves  ou  des  deux  écarteurs  ne  change 
en  rien  le  fonctionnement  de  l'instrument. 
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Pour  appliquer  rinstrument  avec  ses  quatre  valves,  on  rap- 
proche Tune  de  l'autre  les  valves  supérieui-e  et  inférieure  et 
l'on  retire  légèrement  en  dehors  les  écarteurs  latéraux  de  ma- 
nière à  ce  qu'ils  viennent  se  loger  par  leur  extrémité  entre  les 
valves.  Le  spéculum  se  trouve  ainsi  complètement  fermé  et 
s'introduit  comme  le  spéculum  de  Cusco,  dont  il  ne  dépasse, 
sous  cette  forme,  les  dimensions  ni  à  l'extrémité  des  valves,  ni 
à  leur  origine. 

Une  fois  introduit,  on  tourne  la  poignée  sur  elle-même  de 
trois  à  quatre  tours  pour  écarter  dans  leur  ensemble  l'une  de 
l'autre  les  valves  supérieure  et  inférieure,  puis  on  règle  l'écar- 
tement  des  parties  profondes  au  moyen  des  vis  de  pression 
indiquées  plus  haut,  en  commençant  par  la  valve  inférieure 
qui  possède  un  mécanisme  de  basculement  moins  puissant  que 
la  valve  supérieure.  Si  l'on  veut  obtenir  une  dilatation  considé- 
rable à  l'orifice,  on  commencera  même,  pour  plus  de  facilité, 
par  l'écartement  des  parties  profondes  avant  de  dilater  beau- 
coup l'orifice  au  moyen  de  la  rotation  de  la  poignée.  Ajoutons 
que  cette  dernière  doit  être  placée  d'emblée  complètement  sur 
le  côté  et  arrêtée  dans  cette  position,  (en  serrant  les  écrous 
qui  la  fixent  aux  valves),  de  manière  à  ne  pas  gêner  les  mouve- 
ments de  l'opérateur. 

L'écartement  des  valves  obtenu,  on  fait  glisser  les  écarteurs 
latéraux  à  la  hauteur  voulue  sur  les  branches  de  la  pince,  on  les 
introduit  de  même  à  la  profondeur  voulue,  on  les  fixe  dans  cette 
position  et  l'on  écarte  les  branches  de  la  pince,  au  moyen  de  la 
vis  de  pression,  d'autant  qu'on  veut  produire  l'écartement 
dans  le  sens  latéral.  Pour  satisfaire  à  l'indication  d'un  écarte- 
ment  plus  grand  à  la  partie  profonde  qu'à  l'orifice,  les  écar- 
teurs sont  légèrement  coudés  en  dehora  à  leur  partie  médiane. 

Il  va  sans  dire  que  l'on  peut  modérer  cet  écartement  des 
parties  profondes  autant  que  l'on  veut,  soit  en  diminuant  le 
pivotement  des  valves,  soit  en  employant  des  écarteurs  plus  ou 
moins  coudés  ou  même  droits. 

De  cette  manière  la  dilatation  vaginale  soit  à  l'orifice,  soit  au 
fond  peut  être  adaptée  aux  exigences  de  chaque  cas,  depuis  une 
dilatation  très  modérée,  analogue  à  celle  du  Cusco  par  exemple, 
jusqu'à  un  écartement  maximum  pouvant  atteindre,  si  l'on 
veut,  à  peu  de  chose  près  les  diamètres  de  la  tête  d'un  enfant 
à  terme,  dilatation  à  laquelle  on  n'aura  naturellement  guère 
recours. 


Le  spéculum  ainsi  monté  avec  ses  quatre  valves  ce 
quement  aux  opérations  portant  sur  le  col  ou  sur  ] 
l'utérus.  Pour  pouvoir  opérer  sur  les  parois  vagin 
nécessaire  d'en  faire  un  epecuîum  trivalve. 

Dans  ce  but  on  peut  enlever  soit  la  valve  inf 
conservant  la  valve  supérieure  et  les  écarteurs  latér 
l'indique  la  âg.  2, 

Fig.  3. 


soit  la  valve  sup^ieure,  en  conservant  la  valve  infér 
écarteurs  ;  dans  ce  cas  l'on  fixe  le  manche  d'une  auti 
comme  l'indique  la  iig.  3,  ou  bien  on  le  laisse  tout 
côté,  ce  qui  a  l'avantage  de  rendre  l'instrunient  très 

Fig.  3. 
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Dans  ces  différentes  combinaisons  on  peut  placer  l'instrument 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre  et  opérer  ainsi  sur  la  paroi  vagi- 
nale antérieure  ou  postérieure. 

La  disposition  indiquée  dans  la  fig.  3  convient  dans  les  cas 
où  l'on  veut  obtenir  une  pression  de  l'ensemble  de  l'instrument 
dans  un  sens  déteiminé,  ce  qui  est  quelquefois  nécessaire  dans 
les  opérations  de  fistules  et  dans  certains  avivements  ;  elle  exige 
natui'ellement  l'assistance  d'un  aide  pour  tenir  le  manche  de 
l'instrument. 

Ajoutons  en  terminant  que,  dans  les  dispositions  des  fig.  1  et 
2,  le  poids  de  l'instrument  peut  quelquefois  constituer  une  gêne 
pour  l'opérateur  en  abaissant  vers  l'orifice  la  direction  du  canal 
vaginal  ;  si  l'on  ne  peut  suppléer  à  cet  inconvénient  par  la  posi- 
tion de  la  malade  ou  l'arrangement  du  fauteuil  opératoire,  on 
aura  recours  à  une  attache  fixée  à  la  branche  supérieure  du 
manche  de  l'appareil  et  passée  autour  d'une  des  cuisses  de  la 
malade,  ce  qui  soulève  l'instrument  et  le  fixe  au  niveau 
voulu. 

Nous  nous  servons  de  ce  spéculum  depuis  plusieurs  années 
déjà  et  il  nous  a  rendu  de  nombreux  services;  toutefois,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  nous  ne  songeons  nullement  à  le 
mettre  sur  le  même  pied  d'utilité  que  le  secours  de  mains 
exercées.  Il  ne  trouvera  donc  pas  sa  place  dans  les  cliniques  où 
l'on  a  mieux  en  fait  d'assistance,  mais  pourra  être  employé 
avantageusement  dans  le  cabinet  du  médecin  et  au  domicile 
des  malades  où  il  dispensera  quelquefois  de  la  nécessité  de  se 
procurer  des  aides  souvent  diflftciles  à  trouver  et  presque 
toujours  désagréables  aux  malades.  C'est  donc  uniquement 
pour  leur  clientèle  privée  que  nous  nous  hasardons  de  re- 
commander à  nos  confrères  l'instrument  qui  vient  d'être 
décrit. 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  petite  notice  sans  mentionner 
l'utile  secours  que  nous  a  prêté  M.  Demaurex,  fabricant  d'in- 
struments de  chirurgie,  à  Grenève,  dans  la  conception  et  la 
mise  à  exécution  de  cet  instrument. 
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Note  sur  rauscultation  simultanée  des  cœurs  des  deux  fœtus 

dans  la  grossesse  gémellaire. 

Par  le  D'  A.  Màyor. 

Dans  la  grossesse  gémellaire,  il  arrive  parfois  que  l'ausculta- 
tion des  cœurs  des  deux  fœtus  ne  donne  pas  des  résultats 
parfaitement  nets  au  point  de  vue  du  diagnostic.  On  trouve 
bien  deux  centres  de  battements,  mais  il  est  impossible  de 
déterminer  si  ces  deux  centres  sont  indépendants  Tun  de  l'au- 
tre, ou  s'il  ne  s'agit  que  du  retentissement  à  distance  des 
bruits  du  cœur  d'un  fœtus  unique. 

On  donne,  dans  ce  cas,  le  conseil  de  noter  le  nombre  des 
battements  du  cœur  pour  chaque  centre.  Et  il  arrive  fréquem- 
ment, en  effet,  que  l'un  des  chiffres  soit  notablement  supérieur 
à  l'autre  ;  mais  ces  auscultations  successives  ne  laissent  pas 
toujours  dans  l'esprit  une  certitude  absolue. 

Il  serait  donc  infiniment  préférable  d'ausculter  simultané- 
ment les  cœurs  des  deux  fœtus.  C'est  ce  que  j'ai  tenté  de  faire 
dans  un  cas  de  grossesse  gémellaire  que  j'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server en  juin  1883  ;  cela,  du  reste,  dans  un  but  d'étude  seule- 
ment, car  le  diagnostic  n'était  nullement  douteux.  On  rencon- 
trait en  effet,  dans  l'excavation,^  une  tête  en  occipito-iliaque 
gauche,  à  laquelle  correspondait  un  siège  dans  l'hypochondre 
gauche.  D'autre  part,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  seconde 
tête  appartenait  à  un  enfant  dont  le  siège  se  percevait  un  peu 
à  droite  de  celui  du  premier  fœtus.  Les  troncs  des  deux  enfants 
étaient  difSciles  à  sentir,  mais  l'auscultation  faisait  percevoir 
un  centre  de  battements  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  gau- 
che, et  un  deuxième  centre  un  peu  à  droite  de  l'ombilic,  à  qua- 
tre travers  de  doigts  de  cette  cicatrice.  Malheureusement  les 
instruments  que  j'employai  le  10  juin  étaient  assez  imparfaits 
pour  le  but  que  je  me  proposais.  C'étaient  deux  stéthoscopes 
simples  de  Constantin  Paul,  de  sorte  que,  bien  que  j'eusse 
reconnu  le  phénomène  que  je  décrirai  tout  à  l'heure,  je  ne  pus 
l'étudier  suffisamment.  J'eus  alors  l'idée  de  me  servir  de  deux 
stéthoscopes  à  ventouse  de  C.  Paul.  Sur  chacun  des  centres 
de  battements,  devait  se  fixer  l'une  des  ventouses.  Puis,  une 
fois  les  instruments  appliqués,  je  comptais  prendre  l'un  des 
tubes  du  premier  appareil  dans  l'oreille  gauche,  et  l'un  des 


w 
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tubes  du  deuxième  appareil  dans  Toreille  droite.  Mais  Tun  des 
fœtus  ayant  fait  une  légère  évolution,  le  second  centre  de  bat- 
tements avait  disparu,  à  tel  point  que  je  crus  à  la  mort  de  l'un 
des  enfants.  Cette  crainte  était  illusoire,  car,  le  27  juin,  je  pus, 
pour  la  première  fois,  mettre  mon  projet  à  exécution  d'une  façon 
complète,  et,  le  26  juillet,  après  une  perte  de  liquide  aqueux 
qui  soulagea  beaucoup  la  patiente,  je  pus  étudier  avec  facilité 
le  phénomène  que  fait  percevoir  l'auscultation  pratiquée  simul- 
tanément sur  les  cœurs  des  deux  fœtus. 

J'entendis  d'abord  les  doubles  battements  d'un  cœur  avec  une 
netteté  parfaite,  puis  ces  bruits  devinrent  de  moins  en  moins 
nets;  ils  paraissaient  s'éloigner;  tout  à  coup  ils  furent  rempla- 
cés par  une  sorte  de  roulement  dans  lequel  il  était  impossible 
de  rien  distinguer  clairement.  Bientôt,  à  ce  roulement,  succédè- 
rent les  bniits  d'un  cœur  fœtal,  d'abord  un  peu  éloignés,  puis 
se  rapprochant  de  plus  en  plus,  jusqu'à  éclater,  pour  ainsi 
dire,  sous  l'oreille,  pour  s'éloigner  de  nouveau  et  se  perdre 
enfin  dans  le  roulement  indistinct  que  j'avais  entendu  une  pre- 
mière fois.  Ce  cycle  se  reproduisait  constamment  avec  une 
grande  régularité,  toujours  offrant  la  même  série  de  phénomè- 
nes :  roulement  indistinct, — bruits  d'un  cœur  fœtal  peu  nets, — 
devenant  de  plus  en  plus  clairs,  s'approchant  pour  ainsi  dire, 
— puis  s'éloignant  de  nouveau  graduellement  —  et  enfin  roule- 
ment indistinct. 

La  raison  de  cet  état  de  choses  me  paraît  être  la  suivante  : 
le  cœur  du  fœtus  situé  à  gauche  bat  136  fois  environ  par 
minute;  l'autre  bat  130.  Par  ce  fait,  tantôt  les  deux  cœurs  sont 
absolument  synchrones,  tantôt  leur  synchronisme  est  moins 
parfait,  tantôt  ils  sont  absolument  dischrones.  Le  synchronisme 
n'est  en  réalité  parfait  que  pour  un  seul  battement  dans  le 
cycle  sus-indiqué.  Si  les  battements  étaient  de  véritables  points 
mathématiques  acoustiques,  aussitôt  après  ce  synchronisme 
parfait  on  entendrait  une  sorte  de  bruit  de  galop  spécial,  avec 
variations  dans  les  distances  respectives  des  quatre  bruits  qui 
le  constitueraient.  Mais  les  battements  du  cœur  ne  sont  pas  des 
points  mathématiques  ;  chacun  d'eux  occupe  un  espace  donné 
dans  le  temps.  Au  lieu  de  se  juxtaposer  dès  qu'ils  ne  sont  plus 
parfaitement  synchrones,  ils  se  superposent  encore,  mais  d'une 
façon  imparfaite.  L'imperfection  dans  cette  supei-position  des 
ondes  sonores  amène  l'illusion  de  l'affaiblissement  des  sons,  de 
leur  éloignement  graduel.  Enfin,  à  un  moment  donné,  ils  ne  se 


superposent  plus  ;  od  devrait  donc  aloi-s,  à  chaque  révolution  de 
cœurs  fœtaux,  entendre  quatre  bruits  distiucts  ;  mais  justemen 
pai'ce  que  ces  bruits,  au  lieu  d'être  secs  et  brefs,  sont  en  quel 
que  sorte  légèrement  pi-oluiigés,  notre  oreille  ne  peut  les  diflï 
roncier  tous  les  quatre  dans  le  faible  espace  de  temps  qui  suffi 
à  leur  production.  Cet  espace,  nous  pouvons  nous  en  faire  un 
idée  en  nous  rappelant  qu'au  moment  oii  ils  sont  absolumei 
dischrones,  les  deux  cœurs  donnent  au  total  550  bruits  dans  I 
minute.  Il  sufBt  d'avoir  ausculté  quelquefois  un  cœur  affol 
chez  l'adulte  pour  se  rendre  compte,  qu'arrivés  à  ce  degré  d 
rapidité,  les  battements  du  cœur  deviennent  compl&temei 
imlistincts.  C'est  alors  que  se  produit,  dans  les  conditions  d'ol 
servation  oii  nous  nous  sommes  placé,  le  roulement,  qui  persisi 
tant  que  les  battements  ne  recommencent  pas  à  se  superpos< 
deux  à  deux  plus  ou  moins  exactement. 

Enfin  il  faut  aussi  tenir  compte  de  ce  fait  que,  chez  le  fœtu 
le  rythme  cardiaque  se  rapproche,  en  général,  du  rythme  pei 
dulaire,  en  sorte  que,  dans  notre  cas,  le  premier  bruit  de  l'u 
des  cœui-s  se  superpose  au  second  bruit  de  l'autre,  sans  que  cel 
ait  grande  influence  au  point  de  vue  acoustique. 

Il  pourrait  arriver  que,  pour  une  raison  ou  pour  une  autr 
au  moment  de  l'auscultation,  les  cœurs  des  fœtus  tussent  cou 
plèteraent  synchrones.  C'était  le  cas  dans  l'observation  que^ 
fis  le  27  juin.  Je  tentai  alors  de  précipiter  les  battements  d 
cœur  de  l'un  des  enfants,  en  l'excitant  au  moyen  de  pressioi 
répétées  que  j'exerçai  sur  le  siège.  La  manœuvre  eut  un  plei 
succès.  Le  fœtus  ât  quelques  mouvements  violente,  son  ccei 
s'accéléra,  et  je  perçus,  pour  la  première  fois,  d'une  façon  tn 
nette,  le  phénomène  que  j'étudiai  plus  complètement  quelqw 
jours  plus  tard. 

Je  dois  dire  que,  pour  le  moment  actuel,  cette  étude  m 
paraît  sans  aucuu  résultat  pratique.  Les  instruments  d'auscu 
tation  que  nous  avons  entre  les  mains  ne  sont  pas  assez  parfaii 
pour  que  nous  puissions  espérer  qu'ils  nous  donnent  quelqut 
renseignements,  avant  une  époque  de  la  grossesse  oU  le  diagooi 
tic  de  la  gémellité  se  fait  par  le  palper  mieux  que  par  l'auscu 
tation,  ou  du  moins  oii  cette  dernière  ne  joue  guère  que  le  r6] 
de  procédé  contirmatif.  Mais  chaque  jour  on  cherche  à  appl 
quer  à  l'auscultation  les  nouveaux  instruments  que  la  pbysiqv 
introduit  dans  la  science,  et  peut-être  serons-nous  bieiiH 
dotés  d'un  sthétoBcope  qui,  sans  cesser  d'être  pratique  et  tram 
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portable,  augmentera  beaucoup  l'intensité  des  phénomènes 
morbides  ou  physiologiques  que  Ton  étudie  au  moyen  de 
l'oreille.  A  ce  moment,  l'auscultation  simultanée  des  deux 
cœurs  fœtaux  pourra,  peut-être,  devenir  de  quelque  secours 
dans  le  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire,  à  une  époque 
encore  peu  avancée  de  son  cours. 

Notatiœi  schématique  du  phénamène  acoustique  perçu  par  Vau- 
scuUatiofi  simultanée  des  deux  cœurs  fœtaux  dans  la  gros- 
sesse gémellaire. 

I.  Premier  fœtus.  —  II.  Second  fœtus. 


1—    —   ■ 

i5att6inents 
très  nets. 


EloignemoDt 
graduel  des  bruits. 


Ronlement,  ;    iJapprocnement 

litsindistinota.     '  gnduél  d.  bruits 


bruits  indistinots. 
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Rétroflexion  utérine.  Endométrite. 
Inconvénients  et  dangers  de  la  ceinture  h]rpogastriqtte; 

Par  le  D'  V.  Gautier. 

M"*  X.  âgée  de  30  ans,  régulièrement  réglée  a  eu  deux  cou- 
ches heureuses.  Ses  malaises  remontent  à  trois  ans  en  arrière, 
elle  les  attribue  à  deux  chutes  successives  et  à  court  intervalle, 
dans  lesquelles  le  poids  du  corps  a  porté  sur  les  lombes  et  le 
sacrum. 

Depuis  ces  accidents,  M"«  X.  souffre  nuit  et  jour  du  bas-ven- 
tre, des  régions  inguinales,  lombaire  et  crurales  ;  elle  est  inca- 
pable de  vaquer  à  ses  occupations. 

Devenue  enceinte  pou^  la  troisième  fois  dans  Tété  de  1884,  la 
malade  a  passé  presque  tout  le  temps  de  sa  grossesse  sur  son 
lit  ou  sur  un  fauteuil.  L'enfant  est  venu  au  monde  le  10  avril, 
l'accouchement  n'a  rien  présenté  d'anormal.  Depuis  la  nais- 
sance de  cet  enfant,  les  souffrances  ont  persisté  en  s'aggravant, 
la  durée  des  menstrues  s'est  accrue,  elles  ont  perdu  leur  régu- 
larité, en  sorte  que  M"*  X.  est  tout  au  plus  dix  jours  par  mois 
exempte  d'écoulement  sanguin.  Une  cemture  hypogastrique  a 
été  continuellement  portée  durant  le  jour,  depuis  le  début  de 
cette  maladie,  c'est-à-dire  depuis  trois  ans. 

Le  6  août  1885  j'ai  examiné  pour  la  première  fois  M"*  X., 
entrée  la  veille  à  l'ÏIôpital  Butini.  C'est  une  femme  maigre,  de 


taille,  k  peau  brune,  à  cheveux  châtains  ;  bou  visage 
,iré,  dénote  la  fatigue  et  l'épuisement.  Les  principaui 
:3  dont  elle  se  plaint  sont  des  douleurs  aux  lombes,  à 
astre,  à  la  face  antérieure  des  cuisses,  qui  se  font  sentir 
u  lit,  mais  qui  s'exagèreDt  chaque  fois  que  M"  X.  se  tient 

ou  essaie  de  marcher,  et  l'empêchent  de  se  promener, 
vrer  aux  soins  de  sou  ménage  et  de  ses  enfants.  Eu 
lepuis  sa  dernière  couche,  les  époques  sont  irrégulières, 
s  et  durent  chaque  fois  au  moins  dix  jours;  dans  leur 
lie,  leucorrhée  abondante;  l'écoulement  est  jaune  ou 
Itre,  filaut,  non  fétide.  Sensation  de  pesanteur  sur  le 
,  envies  fréquentes  d'uriner;  constipation  habituelle, 
■  dépassant  pas  deux  jours  ;  par  moments  et  surtout  aprcs 
rses  eu  chemin  de  fer,  fortes  crises  de  diarrhée.  M"  X. 
igée  de  garder  presque  constammcut  la  position  hori- 

xploration  abdominale,  je  ne  trouvai  rien  à  noter  k  tra- 
i  parois  de  cette  région.  Au  toucher  vaginal,  l'iitérus  est 
h  un  degré  moyen,  le  col  regarde  en  oas  ;  il  est  gros, 
idolore;  eu  portant  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
.  le  corps  (le  l'utérus  fortement  fléchi  en  arrière  et  en 
laré  du  col  par  un  giUon  profond,  vivement  douloureux  à 
iion. 

orps  de  l'utérus  est  rond  sans  aucune  bosselure  ;  si  ou 
'■  doigt  en  appuyant  avec  la  main  gauche  au-dessus  du 
}a  peut  relever  le  corps  de  la  matrice  et  redresser  ea 
a  retroflexion. 

)ueher  rectal  on  arrive  également  à  sentir  le  corps  de 
i.  comprimant  légèrement  la  face  antérieure  de  l'mtes- 
ffrant  un  volume  à  peu  près  double  du  volume  normal; 
:  ne  peut  dépasser  en  haut  la  tumeur  produite  par  la 

}ecnlum,  je  constate  le  volume  anormal  du  col,  qui  est 
.  rougeâtre,  sauf  autour  de  l'orifice,  surtout  sur  la  lèvre 
;ure  oti  sa  coloration  est  rose  vif  et  où  l'on  voit  une 

érodée,  finement  granuleuse  ;  du  muco-pus  visqueux  sort 

fice. 

roduis  la  soude  utérine  et  dois  faire  exécuter  au  manche 

itrument  un  mouvement  de  bascule  en  haut  et  en  avant 

inétrer  jusqu'au  fond  de  l'organe.  L'hjstéromètre  entre 

ilement,  sans  être  arrêté  par  l'oritice  mterne;  il  ressort 

né  de  sang.  Le  cathétérisme  utérin  ne  produit  que  peu 

eur. 

lesnre  de  la  cavité  est  de  8  centimètres  et  demi. 

is  supprimer  la  ceinture  hypogastrique.  Je  prescris  des 

ns  de  solution  d'acide  borique  et  un  gramme  de  sulfate 

le  chaque  matin. 

août  je  badigeonne  la  cavité  utérine  avec  un  piuceau 
de  solution  d  acide  chromique  au  sixième,  et  après  avoir 
é  l'utérus,  j'applique  l'anneau  de  Gaillard  Thomas. 
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Le  résultat,  au  point  de  vue  des  malaises  éprouvés  par 
M""  X.  fut  immédiat;  dès  la  semaine  suivante  elle  se  sentit 
transfonnée.  L'anneau  qui  était  de  petit  volume,  7  centimètres 
dans  son  plus  long  diamètre,  ne  se  déplaça  point  grâce  à  la 
recommandation  que  j'avais  faite  à  la  malade,  de  prendre 
garde  qu'il  ne  s'écnappât  lorsqu'elle  ferait  des  efforts  en  allant 
à  la  garde-robe. 

Je  retirai  et  nettoyai  l'anneau  le  16  août  et  renouvelai  le 
badigeonnage  d'acide  chromique.  Je  trouvai  l'utérus  dès  ce 
jour-là  en  position  antéfléchie  et  situé  dans  le  bassin  à  la  hau- 
teur normale.  L'anneau  fut  conservé  jusqu'au  13  septembre. 
Les  règles  ont  eu  leur  coui^s  normal  pendant  cet  intervalle  et 
n'ont  duré  que  cinq  à  six  jours.  Le  même  jour  nouveau  badigeon- 
nage  à  l'acide  chromique.  L'utérus  continue  à  être  en  anté- 
flexion,  il  conserve  un  volume  exagéré,  mais  à  un  moindre  degré; 
la  leucorrhée  a  diminué,  M"*  X.  sort  de  l^Hôpital  pouvant  mar- 
cher très  facilement,  et  reprendre  ses  occupations  de  ménage; 
je  lui  fais  garder  son  anneau  jusqu'au  15  octobre,  date  de  la  fin 
de  son  époque  meustinielle,  et  lui  prescris  un  gramme  par  jour 
de  poudre  d'ergot  de  seigle  à  prendre  en  deux  doses. 

19  octobre.  M""  X.  a  été  quatre  jours  sans  porter  son  pes- 
saire  et  a  pu  continuer  ses  occupations  ;  l'utérus  est  encore  en 
antéftexion.  Nouvelle  application  d'acide  chromique  dans  la 
cavité  utérine. 

24  octobre.  Réintroduction  de  l'anneau,  M"^  X.  ayant  res- 
senti un  peu  de  gêne  dans  la  marche. 

P"  novembre.  Je  retire  moi-même  l'anneau  introduit  huit 
iours  auparavant.  Ce  jour-là,  je  trouve  de  nouveau  le  fond  de 
ï'uténis  en  rétroflexion,  et  je  le  replace  d'abord  avec  les  doigts, 

Euis  j'introduis  la  sonde  et  trouve  encore  la  cavité  longue  de 
uit  centimètres.  Le  pinceau  imbibé  d'acide  chromique  ne  pé- 
nètre que  jusqu'à  l'onfice  interne.  La  muqueuse  du  museau  de 
tanche  olBfre  encore  un  peu  d'érosion.  La  leucoiThée  est  à  peu 
près  disparue.  La  marcne  et  tous  les  mouvements  ont  lieu  sans 
aucune  gêne,  ni  douleur  depuis  que  le  pessaire  a  été  réintroduit. 
Je  le  replace  et  continue  l'ergot  de  seigle. 

La  malade  n'a  plus  gardé  son  anneau  que  durant  deux  semai- 
nes. Il  y  a  maintenant  plus  d'un  an  que  M"'  X.  est  complète- 
ment rétablie  et  peut  se  livrer  à  la  marche  et  à  tous  ses  devoirs 
de  mère  de  famille. 

Nous  avons  vu  que  la  cause  première  de  la  maladie  de  cette 
femme  est  attribuée  par  elle  à  une  double  chute  sur  le  siège  et 
la  région  lombaire,  mais  nous  ignorons  complètement  quelles 
sont  les  lésions  utérines  ou  pelviennes  qui  ont  été  la  suite  immé- 
diate de  ce  traumatisme,  rfous  ne  savons  qu'une  chose  c'est 
qu'un  état  permanent  de  faiblesse  générale,  d'incapacité  de 
travail  et  de  mouvements,  a  persisté  durant  plus  de  trois  ans, 

âu'uue  grossesse  est  survenue  environ  deux  ans  après  l'acci- 
ent,  et  que  l'accouchement  à  terme  qui  l'a  suivie  n'a  point 
mis  fin  à  l'état  morbide  de  l'utérus  et  des  organes  pelviens. 
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Les  seuls  renseignements  positifs  datent  du  moment  où  la 
malade  est  entrée  à  l'hôpital,  et  où  j'ai  constaté  chez  elle: 
r  une  endométrite  fongueuse  caractérisée  par  un  ramollisse- 
ment et  un  agrandissement  de  l'utérus,  de  la  ménorrhagie,  delà 
leucorrhée  et  une  érosion  granuleuse  de  la  muqueuse  du  mifôeau 
de  tanche  ;  2*  une  rétrotiexion  et  un  léger  prolapsus  de  la 
matrice. 

Ce  qui  frappe  le  plus  dans  ce  fait,  c'est  la  guérison  presque 
immédiate  qui  a  suivi  mon  intervention,  la  disparition  complète 
de  tous  les  symptômes,  et  le  retour  très  prompt  à  la  santé  par- 
faite. Deux  semaines  au  plus  après  le  début  du  traitement,  la 
malade  pouvait  se  mouvoir  et  travailler  en  toute  liberté.  Ces 
exemples  de  guérison  rapide  dans  les  maladies  chroniques  de 
l'utérus  sont  excessivement  rares. 

Je  crois  que  le  traitement  actif  que  j'ai  fait  subir  à  cette 
dame,  et  qui  a  consisté  en  un  redressement  de  l'uténis,  en  des 
cautérisations  répétées  quatre  fois  de  la  muqueuse  du  corps  et 
du  col,  dans  l'application  d'un  pessaire  à  anneau  et  en  des  in- 
jections astringentes,  je  crois,  dis-je,  que  ces  moyens,  rationnels 
sans  doute,  n'entrent  que  pour  une  faible  part  dans  la  guérison 
et  que  la  principale  cause  du  retour  à  la  santé,  a  été  l'enlève- 
ment de  la  ceinture  hypogas trique. 

Les  ceintures  abdominales,  Leibbhiden  des  Allemands,  abdo- 
minal pad  des  Anglais  sont  nombreuses  et  de  construction  trte 
variée;  Leiter,  Braun,  Sait,  Willis,  Charbonnier,  Guéniot, 
Gaillard  Thomas,  etc.,  etc.,  ont  chacun  la  leur.  Ces  appareils 
sont  souvent  utiles  et  doivent  être  employés  lorsque  l'indica- 
tion s'en  présente.  La  seule  ceinture  contre  laquelle  je  désire 
prémunir  les  médecins  est  la  ceinture  dite  hypogastrique  dont 
je  regarde  l'emploi  comme  nuisible  dans  presque  tous  les  cas. 
Je  ne  m'expMque  que  par  l'influence  d'une  routine  déplorable, 
le  fait  que  cet  engin  au  squelette  de  fer,  soit  de  toutes  les  cein- 
tures, celle  qui  est  la  plus  employée.  «  L'article  est  d'un  grand 
usage,  suitout  en  France,  »  m'a  dit  un  bandagiste  expérimenté. 
Puisse-t-il  ne  plus  trouver  place  que  dans  les  musées  d'anti- 
quités. 

Le  nom  de  ceinture  hypogastrique  s'applique  spécialement  à 
l'appareil  constitué  par  une  bande  métallique  analogue  aux  res- 
sorts des  bandages  herniaires,  supportant  à  sa  partie  antérieure 
et  médiane  une  large  pelote  de  fer,  à  peu  près  triangulaire  dou- 
blée de  crin,  revêtue  de  peau,  et  munie  d'une  vis  de  pression 
destinée  à  imprimer  à  la  pelote  un  mouvement  de  bascule  en 
arrière  et  en  naut.  La  pelote  ainsi  disposée  déprime  fortement 
par  son  bord  inférieur  convexe  la  région  suspubienne. 

Je  remarque  en  premier  lieu  que  les  auteurs  qui  préconisent 
le  plus  l'usage  de  cet  appareil  (Scanzoni,  Chassaignac,  Picard, 
Gallard,  Bernutz)  ne  s  expliquent  point  avec  de  suffisants  dé- 
tails sur  les  indications  de  la  ceinture  hypogastrique.  Voici 
toutefois  ce  qu'on  peut  inférer  de  leurs  recommandations  : 

P  La  ceinture  soulève  et  soutient  la  masse  des  viscères  abdo- 
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minaux  de  façon  à  atténuer  la  pression  exercée  par  cette  niasse 
sur  les  organes  pelviens,  sur  l'utérus  en  particulier. 

Cela  est  vrai,  lorsque  Tabdoraen  est  volumineux  et  saillant, 
mais  en  soulevant  les  intestins,  la  pelote  enfoncée  au-dessus  de 
la  symphyse,  exerce  au-dessous  d'elle,  c'est-à-dire  sur  les  viscè- 
res pelviens,  une  pression  permanente  du  matin  au  soir,  dure, 
immobile  et  persistante;  cette  pression  est-elle  préférable  à 
celle  qu'opère  l'intestin,  molle,  élastique,  variable  d'un  mo- 
ment à  l'autre  de  la  journée  ?  Je  ne  vois  donc  qu'une  ceinture 
élastique,  large  dans  toute  son  étendue,  et  n'offrant  au  niveau 
de  l'hypogastre  qu'une  saillie  également  molle  et  élastique  qui 
puisse  remplir  cette  première  indication. 

2**  Dans  les  cas  d'inclinaison  en  avant  de  l'utérus  (antéversion 
ou  antéflexion),  la  ceinture  hypo^astrique  refoule  en  anière  le 
fond  de  la  matrice,  et  contribuerait  ainsi  à  redresser  cet  org;nie. 
On  m'accordera,  je  pense  que  cette  action  de  la  pelote  ne  peut 
s'exercer  aue  lorsque  le  fond  de  l'utérus  s'élève  au-dessus 
de  la  sympnyse  pubienne  de  trois  travers  de  doigt  au  moins, 
et  que  dans  le  cas  contraire,  c'est  précisément  l'inverse  qui 
aura  lieu,  c'est-à-dire  que  le  fond  de  l'utérus,  s'il  se  trouve  ne 
pas  déborder  la  symphyse,  ou  ne  la  déborder  que  modérément, 
sera  au  contraire  refoulé  par  la  pelote  directement  en  bas,  en 
sorte  que  la  déviation,  loin  d'être  diminuée,  sera  fortement 
aggravée.  Or  les  cas  de  déviation  ou  de  flexion  antérieure  de 
l'utérus  ne  s'accompagnent  que  rarement  d'augmentation  nota- 
ble du  volume  de  l'organe,  en  sorte  qu'il  est  rare  de  le  voir  s'éle- 
ver au-dessus  de  la  symphyse.  Lorsque  l'utérus  incliné  en  avant, 
est  hypertrophié  de  façon  à  remonter  assez  haut  au-dessus  du 
pubis,  la  ceinture  large,  élastique,  à  pelote  non  rigide,  est 
encore  la  seule  qui  soit  utile. 

3°  Quelques  auteurs  vont  jusqu'à  recommander  la  ceinture 


ser,  de  façon  à  ce  que  les  ligaments  qui  le  soutiennent  ne  soient 
pas  tiraillés  pendant  les  mouvements  de  la  malade  ;  de  cette 
manière,  disent-ils,  on  facilite  la  marche  et  la  station  debout. 
Quelque  extraordinaire  que  cette  affiimation  paraisse,  elle  est 
vraie  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et  la  malade  de  mon  obser- 
vation en  est  un  exemple.  Lorsque  je  lui  demandai  de  se  débar- 
rasser au  plus  vite  de  sa  ceinture  hypogastrique,  elle  me  dit 
aussitôt  :  «  Je  ne  pouiTai  plus  marcher  du  tout,  et  cependant 
je  puis  encore  en  de  courts  instants,  aller  et  venir  dans  ma 
chambre.  » 

Mais  pour  que  l'utérus  soit  immobilisé,  il  faut  que  le  bord 
inférieur  de  la  pelote  soit  très  fortement  incliné  en  arrière,  il 
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vons  vu  chez  cette  femme  :  une  stase  dans  la  circu- 
ienne,  une  hypérémie  de  l'utérus,  une  métrite  lon- 
ec  accompagiieiiieiit  de  catarrhe,  de  coDstipatiou , 
gie,    de  leucorrhée,    entiu  une  tendance  toujours 

vers  le  prolapsus  et  la  R'troâexiou.  Ce  sont  là  les 
lévitables  de  l'îmiiiobiliEatiou  de  la  matrice  rotroflé- 
ïlabée. 

en  dernier  lieu  les  tumeurs  utérines  et  la  grossesse. 
ut  ceu.x  qui  s'adapteut  le  mieux  à  l'emploi  des  cein- 
es  et  élastiques.  Pour  qu'une  tumeur  d'un  certain 
it  convenablement  soutenue,  il  faut  que  la  base  de 
)ii  sur  laquelle  elle  repose  soit  forte  et  large,  il  faut 
ture  s'appuie  eu  arrière,  non  seulement  sur  uu  point 
acnun,  mais  en  même  t€mps  sur  la  région  sacrée  et 
on  lombaire.  La  ceinture  iiypogastrique  étant  étroite 

sa  circonférence,  sauf  au  point  central  de  la  face  au- 
ne convient  nullement  pour  soutenir  le  poids  des 
ténues. 

:lusion  est  celle-ci  ;  dans  le  très  petit  nombre  de  cas 
ure  hypogastrique  pourrait  rendre  quelques  services, 
lujours  avantageusement  remplacée  par  une  autre 
lus  large  et  moins  rigide.  Dans  tous  les  autres  cas 
isible. 


SOCIÉTÉS 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  NEUCHATELOISE 
Séance  du  ICjuin  ISHG  à  Prèfargitr. 

Priaidancc  de  U.  1»  D'  RsTHltB,  prMidetit. 
ts  présente  un  jeune  garçon  de  13  ans,  auijnel  il  a  pratiqué  le 
i  la  rétection  totale  de  l'articulation  temporo-maxillaire  droite 
iome  qui  s'était  développé  à  la  suite  d'une  fracture  du  coa- 
n  1883,  et  avait  occasionné  une  ankylose  absolue  de  la  dite 

Le  résultat  de  celte  opération  est  complet. 

DE  MoNTUOLLiN  préseiile  un  jeune  homme  chez  lequel  ii  a 
3ur  cause  d'abcès  osseux  provenant  d'une  contusion,  une 
u  tibia  droit,  avec  évidement  de  la  diapbyse,  sur  U  moilié  die 
.  L'opération  a  été  faite  le  6  février  et  aujourd'hui  la  guérison 

avec  restilution  du  membre  lésé. 

décnonlre  une  certaine  quantité  de  préparations  microscc^i- 
noelle  allongée  el  de  la  moelle  épiniére  à  double  coloration; 
liées  par  le  bleu  de  méthyline  et  la  fuchsine  (méthode  Sahli) 
.  par  la  safranine. 

lARDT,  direclenr  de  Préfargier,  présenta  une  série  de  Dialados 
ement  : 
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La  première  est  une  demoiselle  C,  déjà  démente  à  son  entrée  à  Pré- 
fargier  et  dont  l'affection  n'est  plus  susceptible  de  guérison.  Cette  aliénée 
est  atteinte  d'une  luxation  sous-coracdidienne  complète  de  l'humérus  gauche, 
de  date  ancienne,  mais  ne  présentant  aucune  réaction  quelconque. 

La  seconde  malade  est  une  jeune  personne  de  24  ans^  chez  laquelle  on 
a  pratiqué,  il  y  a  trois  ans,  Vablation  de  ta  glande  thyroïde. 

Cette  malade  se  faisait  déjà  remarquer  avant  l'opération,  par  ses  maniè- 
res bizarres,  mais  dès  lors  le  trouble  mental  a  fait  de  rapides  progrès  et, 
à  l'heure  qu'il  est,  nous  avons  devant  nous  une  démente  avec  idées  déli- 
rantes, perversion  de  la  sensibilité  de  la  peau  et  des  muqueuses,  etc.,  etc. 
Il  s'est  reformé  au-devant  du  cou  une  petite  tumeur  dont  la  nature  reste 
douteuse.  Dans  le  cas  où  il  s'agirait  d'un  tissu  glandulaire  analogue  à 
celui  de  l'organe  extirpé,  il  faudrait  noter  que  celte  régénération  partielle 
n*a  amené  à  sa  suite  aucune  amélioration  de  l'état  mental,  ce  qui  vien- 
drait à  rencontre  de  l'opinion  de  Kocher  à  ce  sujet.  11  y  aura  lieu  d'em- 
ployer les  courants  électriques  pour  activer  l'action  cardiaque. 

A  ce  propos,  M.  Burkhardt  parle  d'une  autre  malade,  sortie  récem- 
ment de  Préfargier,  et  qui  a  subi  également,  il  y  a  quatre  ans,  l'ablation 
d*un  goitre  assez  volumineux.  Trois  à  quatre  jours  après  l'opération^  elle 
fut  prise  d'une  crise  tétanique  qui  mit  ses  jours  en  danger.  Dès  lors, 
les  crises  de  tétanie  se  sont  répétées  à  plusieurs  reprises.  La  dernière, 
qui  fut  très  violente,  coïncida  avec  une  réapparition  des  règles  qu'on 
croyait  définitivement  supprimées,  et  fut  accompagnée  de  sensations  anor- 
males du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses  et  de  délire  hallucinatoire. 
Actuellement  cette  malade,  autrefois  fort  intelligente,  présente  un  degré 
relatif  de  faiblesse  intellectuelle  et  une  rechute  est  à  craindre. 

Enfin  le  dernier  cas  concerne  un  homme  qui,  à  la  suite  d'une  attaque 
apoplectiforme,  précédée  déjà  d'idées  de  méfiance  à  l'égard  de  son  entou- 
rage, fut  envoyé  à  Préfargier  comme  affecté  du  délire  des  persécutions. 
Au  bout  d'un  certain  temps,  il  se  produisit  une  nouvelle  attaque,  suivie 
celte  fois  d'idées  de  grandeur  et  d'une  déchéance  intellectuelle  rapide,  de 
telle  sorte  que  le  diagnostic  de  paralysie  générale,  déjà  probable  au  début, 
est  aujourd'hui  certain.  Le  malade  a  eu  des  antécédents  syphilitiques,  ce 
qui  fait  prévoir  une  durée  plus  longue  de  l'afTection  que  dans  les  cas  où 
cet  élément  fait  défaut. 

M.  Burkhardt  ayant  eu  l'occasion  de  faire  ï autopsie  d'un  épileptique, 
décédé  à  Préfargier,  montre  des  coupes  du  cerveau  de  ce  sujet. 

D'après  Sommer,  on  devrait  attribuer  Tépilepsie  à  une  dégénérescence 
sclérotique  de  la  corne  d'Ammon.  Sur  90  cas.  Sommer  aurait  trouvé 
38  fois  la  confirmation  de  sa  théorie,  mais  dans  le  cas  particulier  on  ne 
constate  aucune  sclérose  de  la  corne  d'Ammon.  D'après  une  autre  théorie 
(Lasègue),  l'épilepsie  serait  causée  par  une  formation  irrégulière  du  crâne. 
Or,  aucun  crâne  n'est  rigoureusement  régulier  et  symétrique,  et  M.  Burk- 
hardt nous  démontre  par  plusieurs  tracés  et  par  la  coupe  du  crâne  qui 
nous  occupe  combien  cette  théorie  est  peu  juste. 
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A  la  fin  de  la  séance,  H.  le  Président  engi^e  les  confrèi 

rendre  en  aussi  grand  nombre  que  possible  à  la  réunion  i 

médecine  de  la  Suisse  Romande,  qui  aura  lieu  en  août  à  G 

Une  collation  gracieusement  offerte  par  nos  confrère! 

termine  fort  agréablement  la  journée. 

Le  Hcrilaire,  D 


SOCIÉTÉ   VAUDOISE   DE   MÉDECIP 

Séance  du  3  octobre  1886. 
Prtôâaiioe  à»  11.  Uos^x,  présidant. 

M.  le  Président  annonce  à  la  Société  la  mort  de  notr 
frère,  M.  le  Dr  Pkcard. 

M.  de  la  Harpe  fait  don  !t  la  bibliothèque  d'uu  exeinplai 
microscopie  clinique  de  Peyer  qu'il  vient  de  traduire  en  fj 

M.  Roux  lit  quelques  noies  .sur  trois  hemiet  diapkrag. 
concernant  des  enfants  mort-nés,  dont  l'un  n'avait  qu'un 
même  cité  que  la  hernie,  c'est-à-dire  à  gauche,  tandis  qi 
une  partie  du  foie  dans  la  cavité  thoracique  droite  ;  le  troi 
celui  d'un  forçat  mort  vers  cinquante  ans,  dont  une  ba 
viscères  abdominaux  étaient  situés  au-dessus  de  la  moitié 
phragme.  (Paraîtra  dans  la  Revue.) 

H.  itoux  présente  ensuite  quelques  attelUt  de  Cover,  p< 
l'épiphyse  inférieure  du  radius.  Elles  ont  l'avantage  de  per 
vements  des  doigts,  ce  qui  active  beaucoup  la  guérisor 
Elles  remplissent  en  outre  toutes  les  conditions  nécessaire: 
comme  l'appareil  pIMré,  ï  la  gangrène  par  conslriction. 

M.  Rapih  se  souvient  d'avoir  vu  un  des  cas  dont  parle 
qu'il  élait  assistant  de  policlinique  cheï  Breisky.  Cet  enfa 
pas  spontanément,  mais  put  être  maintenu  en  vie  assez  Iot 
divers  procédés  de  respiration  arliliciolle.  On  constata  apri 
élait  alTeclé  de  hernie  diaphragmatique.    - 

M.  le  Prof.  BuTTiN  présente  des  échantillons  de  quel 
drogues  ; 

Caseara  amarga.  Ëcorce  amère  du  Picramnia,  Simaro 
dont  Thompson  a  isolé  récemment  un  alcaloïde  la  <  Picra 
nisée  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau  et  syphili 

Folia  Cheqven  ou  Cheken  de  •  l'Eugenia  Cheken.  •  Myi 
employée  dans  les  bronchites  catarrhales  et  les  maladies 
uaires. 

Badix  Taguyae.  Racine  venant  du  Brésil  attribuée  ai 
Taguya.  Une  spécialité  de  Florenne,  variété  de  Teinture 
vantée  dans  te  traitement  des  maladies  syphilitiques. 

Semen  Anda-Atm.  Semence  d'nne  Enphorbiacée  •  And 
dont  on  retire  depuis  quelques  années  une  huile  grasse  bn 
tive,  utilisée  dans  certaines  régions  en  lien  et  place  de  l'hi 


701 

Liatris  odoratiswna.  Souches  et  feailles  d'une  drogue  appelée  <  Vanillu 
Root  »  et  arrivant  depuis  quelques  années  à  Hambourg  pour  parfumer  le 
tabac  à  priser  en  lieu  et  place  de  la  Fève  de  Tonka  fort  chère  acluelle- 
inent.  Cette  drogue  renferme  de  la  Coumarine.  500  gr.  en  ont  fourni 
récemment  8  gr.  (1,6  o/o  environ).  Cette  coumarine,  éther  diptylique, 
rappelle  broyée  l'odeur  des  amandes  amères.  Elle  est  neutre  et  cristallise 
sous  forme  rhomboédrique,  fusible  vers  64'  et  se  sublimant  en  belles 
aiguilles  cristallines.  On  la  rencontre  dans  beaucoup  de  végétaux  partie 
à  Tétat  libre,  pnrtie  combinée  avec  des  acides  coiimarique  et  mélilotique. 
L'Aspérula,  le  Mélilot,  la  Fève  de  Tonka  en  renferment.  La  coumarine 
en  faible  quantité  jouit  de  la  propriété  de  modifier  avantageusement 
Todeur  désagréable  de  riodoforme  sans  en  atténuer  les  propriétés. 

M.  Hr»  Secretan  a  employé  dans  un  cas  d'ictère  catarrhal  chez  un 
enfant  de  onze  ans,  la  faradisation  de  la  vésicule  biliaire. 

L'ictère  qui  datait  de  trois  semaines  avait  résisté  aux  cholagogues  ordi- 
naires, les  selles  étaient  entièrement  décolorées.  La  faradisation  fut  prati- 
quée de  la  manière  suivante  :  Une  électrode  cylindrique  de  petit  diamètre 
était  introduite  par  le  rectum  à  huit  cm.  de  profondeur,  l'autre  électrode 
■appliquée  au  niveau  de  la  vésicule  pendant  dix  minutes  chaque  jour. 
Après  trois  séances,  la  circulation  de  la  bile  était  entièrement  rétablie  ;  il 
faut  ajouter  que  dans  l'intervalle  des  séances  de  faradisation,  on  avait 
donné  de  grands  lavements  (4  litre)  d'eau  froide. 

M.  Hri  Secretan,  dans  un  cas  grave  d'angine  diphtérique,  chez  une 
fillette  de  il  ans,  a  pratiqué  la  cautérisation  ignée  de  r arrière-gorge.  Les 
plaques  très  étendues  couvraient  le  quatrième  jour  les  amygdales,  le  voile 
du  palais  et  ses  piliers  ;  fièvre  continue  avec  délire,  les  premiers  jours, 
de  38<*  à  40'',  baleine  infecte.  La  cautérisation  fut  pratiquée  à  l'aide  du 
petit  cylindre  en  forme  d'aiguille  du  thermo-cautère.  L'enfant  se  prêtait 
très  bien  à  l'opération,  qui  se  fit  en  trois  reprises.  M.  Secretan  pratiqua 
sur  chaque  plaque  des  cautérisations  linéaires  presque  contiguës.  Le  résul- 
tat immédiat  fut  la  disparition  totale  de  l'odeur,  La  déglutition  n'est  pas 
devenue  plus  douloureuse. 

Le  lendemain,  la  fièvre  tombait  à  38^  le  matin  et  le  soir  à  37^5,  dès 
lors,  pas  de  fièvre,  le  onzième  jour,  l'élimination  des  escarres  était 
complète.  A'éamnoins,  l'enfant  eut  une  rechute  légère,  le  treizième  jour. 
Une  nouvelle  plaque  s'était  formée  sur  le  pilier  gauche  du  voile  du  palais; 
cette  plaque  fut  enlevée  complètement  avec  une  pince  à  disséquer  et  la 
surface  d'implantation  saignante  cautérisée  à  trois  reprises  avec  du  coton 
imbibé  de  liqueur  de  perchlorure  de  fer  ofiîcinale.  Le  lendemain,  la  pla- 
que diphtérique  s'était  reformée  sur  le  même  point  ;  elle  était  teintée  en 
vert.  M.  Secretan  conclut  de  cette  dernière  expérience  que  la  liqueur  de 
perchlorure  de  fer  môme  pure  n'empêche  pas  la  propagation  de  la  diph- 
térie. Le  succès  a  justifié  la  cautérisation  ignée,  mais  on  ne  peut  pas  tirer 
de  conclusions  d'un  cas  isolé.  Peu  d'enfants  se  prêtent  bien  à  l'opération. 

En  général,  M.  Secretan  se  borne  à  employer  les  lavages  de  liquides 
antiseptiques  non  caustiques,  tels  que  le  sublimé  à  1  ^/ooo  ou  les  solutions 
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boriquées  et  salicylées  dont  il  se  sert  d'ailleurs  après  la  cautérisation 
ignée. 

M.  MoRAX  rappelle  qu'on  a  conseillé  l'emploi  d'un  mélange  de  plusieurs 
désinfectants  à  petites  doses  pour  le  traitement  local  de  la  diphtérie  ;  il 
recommande  le  traitement  de  l'état  général  dont  l'importance  a  été  par- 
fois méconnue. 

M.  DE  LÀ  Harpe  estime  qu'on  doit  abandonner  complètement  l'emploi 
du  sulfate  de  cuivre. 

M.  Vbrrby  parle  du  traitement  des  affections  diphtéritiques  des  yeux.  Il 
ne  faut  point  faire  de  cautérisation  avant  que  les  membranes  aient  dis- 
paru. Les  cataplasmes  chauds  et  les  lavages  désinfectants  sont  les  seuls 
remèdes  à  employer  au  début. 

M.  0.  Rapin  se  sert  avec  avantage  de  badigeonnages  de  teinture  d'iode 
contre  la  diphtérie  du  vagin  et  de  l'utérus,  il  joint  à  ce  traitement  des 
injections  de  sublimé  au  1  >o  ou  d'acide  phénique  au  4  ®/o. 

M.  Mbrmod  a  constaté  souvent  les  propriétés  désinfectantes  de  la  tein- 
ture d'iode  dans  le  traitement  des  furoncles  du  conduit  auditif  externe. 

M.  Roux  estime  que  les  cautérisations  du  pharynx  au  thermo-cautère 
sont  dangereuses  à  employer  chez  les  enfants. 

M.  Mbrmod  croit  qu'avec  les  précautions  nécessaires  on  peut  cependant 
les  pratiquer  sans  crainte. 

M.  DB  LA  Harpe  et  M.  Dind  insistent  sur  la  profondeur  considérable  à 
laquelle  il  faut  brûler  si  l'on  veut  le  faire  d'une  façon  efficace.  Les  cauté- 
risations et  les  désinfections  n'atteignent  le  plus  souvent  que  la  surface 
des  membranes  et  n'ont  par  conséquent  pas  grand  effet. 

M.  ZiMMBR  croit  tous  les  topiques  inutiles. 

M.  Rapin  badigeonne  le  pharynx  en  se  plaçant  derrière  le  malade  ;  on 
évite  ainsi  les  mucosités  qui  sont  projetées  an  dehors  au  moment  du 
badigeonnage. 

M.  Dupont  a  dû  faire  la  résection  de  la  carotide  primitive  dans  toute  sa 
longueur  pour  extirper  un  carcinome  ganglionnaire,  récidive  d'un  carci- 
nome de  la  langue.  M.  Dupont  parle  ensuite  de  la  suture  de  la  vessie  k 
propos  d'une  seconde  taille  hypogastrique  qu'il  a  pratiquée  chez  un  jeune 

homme. 

Le  Secrétaire  :  D»*  H.  Burnibr. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE   DE  GENÈVE 

Prôsidenoe  de  M.  le  D'  D'Espibb. 

Séance  du  7  juiUet  1886. 

M.  le  Dr  W.  Pasteur,  de  Londres,  assiste  à  la  séance. 

La  Société  a  reçu  de  la  part  de  M.  le  Prof.  Laskowski,  un  mémoire 
sur  Vembaumement,  la  conservation  des  sujets  et  les  préparations  anato^ 
miques. 
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M.  le  Dr  Piachaud  est  nommé  membre  honoraire. 

M.  le  Dr  Prévost  fait  une  communication  sur  un  cas  d'ataxie  locomo- 
trice y  suivi  d*autopsie  (voir  p.  665). 

M.  Laskowski  à  propos  de  la  communication  de  M.  Prévost,  dit  que  sur 
des  animaux  on  a  pu  constater  pendant  très  longtemps  la  persistance  du 
cylindraxe  dans  des  fibres  nerveuses  dégénérées. 

M.  Prévost  croit  que  chez  l'homme,  il  est  très  difficile  de  s'assurer 
complètement  de  la  persistance  du  cylindraxe,  car  on  ne  peut  pas  comme 
chez  Fanimal  enlever  les  pièces  anatomiques  immédiatement  après  la  mort. 

M.  Ladamë  demande  si  le  malade  de  M.  Prévost  présentait  des  antécé- 
dents alcooliques. 

M.  Prévost  n'en  a  pas  trouvé,  c'était  un  individu  excessivement  sobre. 

M.  Picot  a  pu  observer  chez  un  malade  de  l'Infirmerie  du  Prieuré, 
l'existence  du  signe  de  l'insuffisance  tricuspidienne^  mentionné  et  décrit 
pour  la  première  fois  par  M.  W.  Pasteur,  de  Londres  (voir  cette  Revuey 
1885  p.  689  et  1886  p.  451);  ce  signe  consiste  dans  la  dilatation  des  vei- 
nes du  cou,  lorsque  l'on  exerce  une  pression  sur  les  côtes  au  niveau  du 
fbie.  Chez  son  malade  M.  Picot  a  pu  vérifier  par  l'autopsie,  l'existence  de 
l'insuffisance  tricuspide. 

M.  W.  Pasteur  dit  que  chez  les  malades  qui  présentent  un  pouls  jugu- 
laire, la  pression  des  côtes  au  niveau  du  foie  qui  amène  un  gonflement 
plus  marqné  des  veines  du  cou,  laisse  tantôt  subsister  le  pouls  jugulaire, 
tantôt  le  supprime. 

Séance  du  !«'  septembre  1886. 

M.  Maunoir  rapporte  un  cas  d'hémorragie  dans  une  ponction  d'oêcite. 
Il  s'agissait  d'un  enfant  atteint  d'une  affection  cardiaque,  auquel  il  avait 
fait  une  première  ponction  sans  aucun  incident  ;  obligé  d'en  faire  une 
seconde,  et  n'ayant  à  ce  moment-là  à  sa  disposition  qu'un  instrument 
un  peu  défectueux,  il  pénétra  avec  beaucoup  de  peine  dans  quelque  chose 
qui  lui  sembla  dur  ;  an  moment  où  il  retira  le  trocart,  il  sortit  une  à  deux 
cuillerées  à  soupe  de  san;^  par  la  canule.  Croyant  être  dans  le  foie  déplacé» 
il  retire  sa  canule  et  fait  une  seconde  ponction,  qui  cette  fois  donne  issue 
à  du  liquide  ascitique  n'ayant  pas  la  moindre  teinte  sanguine.  Une  fois  le 
ventre  vidé,  il  Ta  palpé  avec  soin  et  n'a  pas  trouvé  au  point  où  il  avait 
fait  sa  première  tentative  de  ponction,  la  moindre  trace  de  partie  dure. 
Cette  tentative,  du  reste,  ne  fut  suivie  d'aucun  accident  et  il  ne  se  produi- 
sit point  d'ecchymose.  Obligé  plus  tard,  de  faire  une  troisième  opération, 
il  n'eut  aucune  peine  à  introduire  son  trocart.  M.  Maunoir  pense  que  l'ac- 
cident qui  lui  est  arrivé  lors  de  la  seconde  ponction  peut  s'expliquer  en 
supposant  que  le  trocart  après  avoir  traversé  la  peau,  a  refoulé  devant  lui 
les  couches  profondes  de  la  paroi  abdominale,  en  produisant  un  décolle- 
ment dans  les  couches  musculaires,  ce  qui  a  produit  la  petite  hémorragie. 
Il  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  eu  d'artère  touchée. 

M.  Picot  se  souvient  que  lorsqu'il  était  interne  à  l'Hôpital  Lariboissière 
à  Parûi,  il  y  eut  dans  cet  hôpital  un  cas  d'hémorragie  mortelle,  à  la  suite 
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d'ane  poncllon  abdomiaaie,  dans  laqaelle  i'artère  épigaslriqne  avait  été 
blessée. 

H  A  Hayor  désirant  savoir  si  dans  le  cas  d'a(6umtni(rt«  àne  i  nne 
néphnle  l'on  doit  véritablemeol  proscrire  l'usage  des  œuft,  a  essayé  de 
prendre  lui-même  18  œuf:)  cras.  Or,  d'après  plusieurs  essais  qu'il  a  fait 
ile|>uis  1876.  avec  le  réactif  de  Tanrel,  il  ade  temps  en  temps  un  peu  d'al- 
bummune,  et  malgré  celte  prédisposition,  il  n'en  a  point  trouvé  le  joar 
ou  il  s  est  nourri  seulement  d'wuTs  ;  il  croit  donc  qne  l'on  ne  doit  pas  pros- 
crire d  une  manière  absolue  l'usige  des  aiufs  chez  les  brightiqnes. 

M.  tteviLLiOD  rappelle  que  le  réactif  de  Tauret  donne  un  précipité,  noa 
sculemt^nt  dans  les  ras  de  présence  d'albumine,  mais  aussi  dans  ceux  de 
peptonurie,  qui  se  présente  cbez  beaucoup  de  personnes  après  les  ropas. 
11  a  fait  lui-même  des  recherches  sur  la  quantité  d'albumine  rendue  par 
les  brightiques  suivant  l'alimentation  ;  dans  ses  recherchesilaloujours  vu 
la  quantité  d'albumine  augmenter  it  In  suite  de  l'usage  de  la  viande  ou 
des  wufs.  Il  se  rattache  donc  complètement  aux  indications  données  par 
Semmola  sur  te  régime  des  brightiques. 

M.  A.  Maïor  s'est  mis  à  l'abri  de  l'erreur  que  pourrait  donner  le  réactif 
de  Taurel,  car  on  peut  facilement  distinguer  le  précipité  dû  à  de  l'albu- 
mine, de  celui  dû  ji  des  peptones;  celui  de  ces  dernîÈres  se  redissout 
par  la  chaleur  et  non  celui  de  l'albumine;  en  outre  il  n'entend  donnerdes 
œufs  qu'.*!  des  malades  atteints  de  néphrite  chronique  et  lassés  dn  régime 

M.  Prkvost  croit  que  l'on  a  beaucoup  exagéré  l'influence  néfaste  de 
l'albumine  sur  tes  aihuminurtques;  ainsi  le  chien  auqneijou  injecte  pemlant 
bien  des  jours  de  l'albumine,  en  rend  dans  son  urine,  mais  lorsqu'on  s'ar 
réte,  au  bout  de  peu  de  temps  il  n'pn  rend  plus,  et  ainsi  n'est  pasdevena 
album  inurique.  L'on  peut  donc  se  demander  s'il  y  a  vraiment  de  l'incon- 
vénient pour  le  malade  ft  éliminer  l'albumine  introduite  par  son  alimen- 
tation ;  dn  reste  il  faut  se  rappeler  que  les  albumines  sont  bien  dilTéreutss 
les  unes  des  autres. 

M.  Revilliod  croit  que  l'albumine  rendue  par  le  chien  à  qui  on  en 
injecte,  n'est  pas  la  même  que  celle  qui  a  été  injectée,  et  qu'il  s'est  passé 
certaines  modifications  dans  le  sang. 

M.  Prévost  pense  qu'il  faudrait  savoir  si  un  albuminurique  auquel  on 
permet  pendant  deux  jours  des  œak,  rend  plus  d'albumine  deux  jours 
apras  qu'on  les  a  supprimés,  qu'avant  l'essai.  Il  ne  le  croit  pas. 

M.  Haunoir  se  rangerait  volontiers  à  l'opinion  de  M.  Prévost,  et  il  croit 
qu'on  pourrait  faire  un  essai  intéressant,  en  donnant  à  des  brightiques  non 
albuminuriqnes  de  l'albumine,  et  voir  s'ils  deviennent  albuminuriques 
sous  l'inlluence  de  ce  régime. 

M.  Reveluod  déclare  qu'il  accepte  l'emploi  de  l'albumine  cuite,  mais  à 
la  condition  de  tMer  pour  ainsi  dire  son  action  sur  chaque  malade. 

H.  GoBiz  a  eu  dernièrement  l'occasion  de  vériiier  l'action  hémotlattque 
de  fantipyrine,  action  qui  a  été  étndiée  par  H.  Hnchard  dans  VUnion 
médieaie.  Dans  un  premier  cas  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  atteint  de 
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purpura  hemorragica  et  qui  présentait  depuis  quatre  heures  une  épistaxis 
intense;  il  réussit  à  l'arrêter^  en  injectant  dans  les  fosses  nasales,  un 
peu  de  solution  d'antipyrine  au  Vso,  et  en  ne  mettant  qu'un  tampon  anté- 
rieur. Ce  jeune  homme  est  du  reste  mort  de  son  purpura  au  bout  de  six 
semaines.  Dans  un  second  cas,  il  s'agissait  d'une  hémorragie  consécutive  à 
Favulsion  d'une  dent,  et  qui  fut  arrêtée  par  une  boulette  de  charpie,  trem- 
pée dans  la  solution  d'antipyrine,  et  placée  dans  le  creux  de  la  gencive. 
Enfin  dans  un  troisième  cas,  il  s'agissait  d'une  métrorragie,  due  à  un  corps 
fibreux  et  qui  a  été  arrêtée  après  l'application  d'un  suppositoire  gélatineux, 
dans  lequel  on  avait  incorporé  un  gramme  d'antipyrine. 

Séance  du  6  octobre  1886. 

M.  le  Dr  André  Duval  est  nommé  membre  honoraire  en  reconnaissance 
des  nombreux  services  qu'il  a  rendu  à  la  Société  comme  bibliothécaire. 

M.  le  Dr  Eugène  Revilliod  a  remis  pour  la  bibliothèque  sa  thèse,  inti- 
tulée :  Notes  cliniques  sur  quelques  maladies  des  enfants. 

M.  L.  Revilliod  à  propos  de  la  lecture  du  procès-verbal  de  la  dernière 
séance,  reprend  la  question  de  Valimentation  des  brightiques  ;  il  a  fait 
quelques  recherches  bibliographiques  et  a  trouyé  que  la  plupart  des  auteurs 
et  en  particulier  Dujardin-Beaumetz ,  Senator,  Jaccoud,  Bouchardat, 
Gubler,  sont  opposés  à  ce  qu'on  laisse  prendre  aux  albuminuriques  de  la 
viande  et  des  œufs  ;  par  contre  il  n'a  guère  trouvé  que  Rosenstein  qui 
admette  ce  genre  d'alimentation.  Lui-môme  peut  présenter  deux  observa- 
tions qui  à  son  avis,  sont  des  plus  concluantes  contre  l'adjonction  d'œufs 
et  de  viande  à  l'alimentation  des  brightiques.  La  première  date  de  Tannée 
4882,  quant  à  la  seconde,  il  Ta  recueillie  le  mois  dernier,  à  la  suite  de  la 
discussion  qui  avait  eu  lieu  à  la  séance  de  septembre.  Ces  deux  observa- 
tions montrent  une  augmentation  notable  de  la  quantité  d'albumine  rendue 
par  les  malades,  toutes  les  fois  que  l'on  sortait  du  régime  lacté  et  que  l'on 
permettait  des  œufs  ou  un  peu  de  viande. 

M.  £.  Rapin  lit  un  travail  intitulé  :  Du  traitement  électrique  des  tumeurs 
fibreuses  de  i^utérus. 

M.  V.  Gautier  demande  si  l'électricité  appliquée  aux  fibromes  utérins 
qui  ne  s'accompagnent  pas  de  métrorragie,  donne  d'aussi  bons  résultats 
que  dans  les  cas  où  la  tumeur  détermine  des  hémorragies  ;  il  désirerait 
aussi  savoir  si  à  la  suite  de  l'application  de  la  méthode  électrique  l'on 
observe  des  écoulements  de  diverse  nature. 

M.  Rapin  croit  que  l'électricité  donnerait  d'aussi  bons  résultats,  dans 
les  cas  de  fibromes  sans  hémorragie  que  dans  ceux  où  ils  en  occasionnent. 
£n  outre  il  a  vu  après  les  séances  d'électricité  une  leucorrhée  plus  ou 
moins  abondante  et  l'expulsion  de  paquets  fibreux  ;  mais  il  ne  croit  pas  que 
des  fragments  de  fibromes  soient  expulsés  directement.  Il  faut  du  reste  ne 
jamais  faire  faire  dépasser  à  la  sonde  le  canal  cervical  de  l'utérus. 

M.  Aug.  Reverdik  a  traité  quelques  malades  par  le  courant  électrique, 
et  il  peut  citer  un  cas  de  fibrome  énorme,  ne  s'accompagnant  pas  d'hé- 
morragie, qui  s'est  terminé  par  un  plein  succès.  Ce  cas  est  d'autant  plus 
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intéressant  que  la  malade  qui  habitait  la  campagne  s'appliquait  elle-même 
Texcitateur  recourbé  d'Onimus. 

M.  D'ËspiNB  demande  si  cette  méthode  peut  produire  des  accidents. 

M.  Rapin  n'en  a  jamais  vu  ;  il  va  sans  dire  qu'au  point  de  vue  de  la 
septicémie,  il  faut  suivre  tous  les  préceptes  qui  assurent  une  grande  pro- 
prêté  et  une  antisepsie  complète. 

Séance  extraordinaire  du  20  octobre  1886. 

La  Société  a  procédé  à  la  révision  complète  de  son  règlement  ;  les  chan- 
gements portent  principalement  sur  l'article  12,  relatif  aux  admissions, 
qui  maintenant  est  rédigé  de  la  façon  suivante  : 

<  Article  12.  —  A.  Ne  peuvent  devenir  titulaires  que  les  docteurs  en 
médecine  ayant  le  droit  de  pratiquer  et  les  personnes  qui  ont  subi  avec 
succès  les  examens  fédéraux  de  médecine.  Les  étrangers  ayant  des  titres 
équivalents  peuvent  aussi  poser  leur  candidature.  Les  candidats  doivent 
être  domiciliés  et  admis  à  la  pratique  depuis  un  an  dans  le  canton  de 
Genève. 

t  B.  Toute  personne  remplissant  les  conditions  précédentes  et  désirant 
poser  sa  candidature  au  titre  de  membre  titulaire,  devra  en  faire  la 
demande  au  président  par  une  lettre  contresignée  par  cinq  membres 
titulaires  (parrains). 

<  C.  La  votation  se  fera  au  début  de  la  séance  ordinaire  qui  suivra 
celle  dans  laquelle  aura  eu  lieu  la  lecture  de  la  demande  de  candidature. 
L'élection  se  fera  à  huis- clos,  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité  des 
trois  quarts  des  membres  présents,  après  avoir  entendu  le  rapport  des 
parrains. 

<  D.  Tout  membre  titulaire  nouvellement  reçu,  aura  à  payer  un  droit 
d'entrée  fixé  à  10  francs.  Par  sa  réception  dans  la  Société  il  s'engage  à 
en  observer  les  statuts.  > 

Les  articles  nouveaux  on  qui  ont  subi  des  changements  importants  sont 
les  suivants  : 

«  Article  17.  —  L'exclusion  de  la  Société  ne  peut  être  prononcée  qu'eu 
séance  extraordinaire  à  huis-clos;  avec  ordre  du  jour  annoncé  à  l'avance 
sous  pli  fermé,  et  à  la  majorité  des  trois  quarts  des  membres  présents. 
La  votation  devra  être  précédée  d'un  rapport  présenté  par  le  Conseil  de 
famille  sur  une  plainte  signée  par  un  ou  plusieurs  membres  titulaires.  • 

<  Article  18.  —  A.  Les  membres  titulaires  sont  tenus  à  une  contribu- 
tion annuelle. 

<  B.  Le  taux  de  contribution  est  fixé  chaque  année  dans  la  séance  de 
janvier,  après  la  lecture  du  rapport  du  trésorier, 
c  G.  Les  membres  domiciliés  en  dehors  de  la  ville  et  des  communes 
suburbaines  (Plainpalais,  Eaux-Vives)  pourront  jouir  sur  leur  demande 
d'une  réduction  de  10  francs,  sur  le  montant  de  leur  contribution. 

<  D.  Tout  membre  qui  n'aura  pas  payé,  après  avertissement  préalable,, 
sa  contribution  dans  les  six  premiers  mois  de  l'année,  sera  considéré 
comme  démissionnaire.  > 
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(  Article  19.  —  Le  bureau  est  chargé  d'établir  au  commeDcement  de 

chaque  année  la  liste  des  lecteurs  des  séances.  > 

<  Article  32.  —  En  cas  de  dissolution,  la  Société  se  prononcera  sur  la 

destination  à  donner  à  l'avoir  qui  lui  restera  (fonds,  livres,  journaux, 

archives,  etc.). 

«  La  dissolution  ne  pourra  être  prononcée  qu'à  la  majorité  des  trois 

quarts  des  membres  titulaires.  > 

Le  Secrétaire  :  Dr  E.  Mabignac. 
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J.  Sagbr.  Réactif  du  sucre  de  Turine.  Archives  de  pharmacie  et  Pharma- 

ceutische  Zeitung. 

Ce  réactif  est  un  mélange  de  volumes  à  peu  près  égaux  d'une  solution 
de  ferrocyanure  de  potassium  (1-iO)  et  de  lessive  de  potasse  caustique 
(33  ». 

On  verse  dans  un  tube  de  verre,  dont  le  tiers  an  plus  doit  être  rempli, 
5  à  6  cmc.  de  l'urine  à  examiner,  on  ajoute  1  cmc.  de  la  solution  de  cya- 
noferrure,  puis  i  à  1  V>  cn^c.  de  liqueur  de  potasse  caustique,  et  l'on  fait 
bouillir  à  plusieurs  reprises.  Si  le  mélange  ne  renferme  pas  de  sucre,  il 
conserve  sa  teinte  jaune;  s'il  contient  du  sucre,  il  devient  d'un  rooge  brun 
foncé. 

Cette  réaction  complète  et  contrôle  celle  de  la  solution  de  tartrate  de 
bismuth,  car  il  peut  arriver  que  la  solution  de  tartrate  de  bismuth  donne 
un  précipité  de  couleur  foncée  alors  que  la  solution  de  cyanoferrure  reste 
indifférente,  ce  qui  indiquerait  la  présence  dans  l'urine  d'un  substance 
jouissant  d'une  action  réductrice  autre  que  le  sucre.  L>  Buttin. 

BiLLROTH  et  Winiwartbr.  Pathologie  et  thérapeutique  chirurgicales, 
2de  édit.  française,  traduite  d'après  la  12ni«  édition  allemande  par 
0.  Deebatailles.  i  vol.  grand  in-8o,  avec  176  gravures  sur  bois.  Paris^ 
i886,  F.  Alcan. 

La  première  édition  française  de  cet  important  ouvrage,  publiée  en 
1878,  est  devenue  depuis  longtemps  classique  ;  depuis  lors^  l'œuvre  du 
savant  professeur  de  Vienne  a  eu  en  Allemagne  de  nombreuses  éditions, 
faites  en  collaboration  avec  le  prof,  de  Winiwarter  de  Liège,  et  s'est 
maintenu  constamment  au  courant  des  progrès  de  la  chirurgie  ;  aussi  une 
nouvelle  édition  française  devenait  indispensable  et  nous  devons  tous  nos 
remerciements  à  M.  le  IM*  0.  Desbatailles,  assistant  à  l'Université  de 
Liège,  de  nous  l'avoir  donnée.  L'ouvrage  est  divisé  en  cinquante  leçons 
constituant  de  véritables  cliniques  remplies  de  faits  et  d'utiles  conseils, 
dont  praticiens  et  étudiants  feront  également  leur  profit. 


VARIÉTÉS 


H.  le  prof.  J.-L.  Rbvbrdin  a  reçu,  k  la  suite  de  la  n 
français  de  chirurgie,  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion 

CoHcoutis  POUR  1887.  —  Poursuivant  t'exlension  di 
populaires,  la  Six^iété  Françaisk  d'Hyuiënb  met  an  et 
néP  1887  la  question  ; 

De  la  tèdentarité  dam  Ui  écala  (primaires  et  second 
ménage  iatelkctuel  daiu  t'eitetigneraent  mpèrieur  et  *péi 

-La  première  partie  exposera  les  faits  et  observations 
situation;  la  deuxième  inditpiera  ses  inconvénients  el  I 
apporter,  s'il  y  a  lieu,  au  point  de  Mie  de  l'hygiène  de 

Comme  pour  les  concours  antérieurs,  de  la  première  el  de  la  deuxième 
enfance,  les  mémoires  ne  devront  pas  dépasser  les  limites  d'une  brochure 
in-18de33i:)6pages. 

La  Société  décernera  aux  lauréats  : 

t"  Une  médaille  d'or  de  la  valeur  de  5(10  francs. 

il  Deux  médailles  d'argent,  chacune  dp  la  valeur  de  150  francs. 

N.-B.  Les  mémoires  (écrits  en  français,  anglais,  allemand,  espagnol, 
italien)  devront  être  remis  dans  les  formes  académiques  ordioaires  au 
siège  de  la  Société  (30,  rue  du  Dragon,  Paris)  avant  le  l"  avril  1887. 

Caibsb  DI  eECODRB  DKS  HânBCIHI  SDTGBBS.  —  Rcçn  «n  ootabra  14S6  : 

Arsùvit,  —  M.  le  D'  G.  Weber  (II"  don)  20  fr.  {20-|-183T— ItST). 

Btmt.  —  D"  E.  Bourgeois,  EO  fr.  Lsni  (H"'),  10  fr.  Imoberïl«g  (n~),  10  fr. 
Marti  (H"),  10  fr.  Hms  (H-),  10  fr.  (60+3744=3804). 

&iBiW?olI.  —  D'  CusUr,  10  fr.  [10+2060=2090). 

aiaiit,  —  Anonyme  (IH"),  10  fr.  (10+360=370). 

Lueinu.  —  D"  3(!h»ffŒi«im  (IP-),  30  fr.  Grnter,  2  fr.  (23+1340=1862). 

XmdiaUl.  —  D'  G.  do  MontmollLn.  10  fr.  (10+823=633). 

Sehvytt.  —  Anonyme,  100  fr.  (100+140=24U). 

ZuHe\.  —  DD"  BflhUr,  60  fr.  Prof,  Hwb  (U"  et  m-'),  60  fr.  D'  Nankam  pn^ 
20  fr.  (120+5373=6193). 

Total:  352  +  27,:80d«9  liit«9  prâoediutea  i=  27,733  fr. 

BU«,  l"iioTeiDbre  1686.  Lt  Trétorùr:  A.  BuDst. 
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RÉSUMÉ  DtJ  TROU 

Les  mois  tle  juillet,  août  et  se 

cliartïés  de  décès.  Celte  année  ils 
Eu  effet,  le  bulletin  du  Burean  fc 
tion  très  marquie  de  la  mortali 
l'ensemble  des  quinze  principalei 
iiiestre  de  celte  année,  comparali 
Ire  pendant  les  deux  précédentes  périodes  de  cinq  ans.  Voici  les  chiffres  : 

)-•  TRIHESTKB.  IBIS  i  1881 1  ISBS  Dlninliw. 

1880.  IBSf. 

Naissances 3231  3222  3135  i  % 

Total  des  décès 2383  2261)  2141  10  . 

Diphlérie  et  croup 3i  44  22  36- 

Enlérile  des  petits  enfanU. .  i65  380  270  42  • 

Variole 6  8  3  58  . 

Typhoïde 67  54  21  69. 

Scarlatine 29  H  3  89  . 

Ensemble  des  6  malad.  lu- 

fpctieuses 177  157  87  61  ■ 

Pendant  que  la  population  de  ces  quinze  villes  s'accroissait  en  dix  an; 
de  plus  de  soixanle«iti\  mille  habitants,  soit  de  IS'/n,  la  mortalité  ^nérale 
noLir  le  troisième  trimestre  s'est  abaissée  de  10>.  Les  décès  causés  par 
tes  six  maladies  infectieuses  qui  Rgurent  habituellement  sur  nos  tableau, 
n'ont  plus  formé  pour  ce  trimestre  en  1886  que  le  4>  du  total  des  décès,  tan- 
dis qu'ils  en  formaient  le7,4:t''/o  de  1876  à  1880  et  Ie6,00del881  âlSNS. 
On  peut  donc  bien  dire  que  l'été  de  1886  a  été  exceptionnellement  salabre 
en  Suisse. 

La  variole  qui,  au  commencement  de  l'année,  amenait  un  nombre  inqnié- 
lant  de  décès  a  Zurich,  n'en  a  plus  amené  que  quatre  en  juillet  et  ancan 
depuis  lors.  A  l'étranger,  elle  a  continué  à  en  amener  une  forte  propor- 
tion à  Pesth  et  une  plus  considérable  encore  ii  Marseille. 

La  rougeoie  a  été  partout  très  peu  meurtrière. 

La  iearlatiiu  l'a  été  encore  moins,  sauf  à  PesUi. 

La  diphtérie  déjà  peu  grave  au  printemps,  a  continué  k  l'être  josqn'i 
présent. 

La  coqueluche  aussi,  sanf  qu'elle  s'est  montrée  dans  hait  villes  de  la 
Suisse  au  lien  de  sept. 

I^a  typhoïde  enflu  n'a  amené  nne  proportion  notable  de  décès  qu'à  Mar- 
seille, Luceme  et  Besançon. 

Le  choira  qui  s'est  montré  sporadiqne  en  plusieurs  localités  d'Italie  et 
de  l'Europe  orientale,  a  atteint  cpidémiquement  trois  villes  importantes. 
A  Venise  il  a  causé,  pendant  le  deuxième  trimestre  SOI  décès  soit  331  °/t* 
décès  généraux,  et  pendant  le  troisième  132  décès,  soit  139  "/«g.  —  A 
Trieste  il  y  a  en  au  printemps,  6  décès,  soit  a'/i  "ioij  et  en  été  411,  soit 
192o/ao.  —  A  Pesth  où  le  cboléra  n'a  paru  qne  pendant  le  troisième 
trimestre,  il  y  a  causé  169  décès,  soit  ïl*/oo  décès  gëoéranx. 


rue  méd.dela  Suisse  romande  1886. 
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I>E  L^  SUISSE  ROMANDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Contribution  à  Tétade  de  Thydrocéphalie  interne 
dans  la  syphilis  héréditaire, 

Par  le  D'  Georges  Sandoz. 

Anoien  interne  à  l'hôpital  des  enfants,  i  Berne, 
Médecin  à  Dombresson,  canton  de  Kencbâtel. 

I.  Introduction. 

La  syphilis  héréditaire  et  l'hydrocéphalie  peuvent  être  ran- 
gées parmi  les  maladies  de  Tenfance  qui  ont  le  plus  excité 
l'esprit  investigateur  du  clinicien  et  du  pathologiste. 

Malgré  les  nombreuses  recherches  et  les  observations  re- 
cueillies depuis  longtemps  déjà,  combien  n'y  a-t-il  pas  encore 
de  points  mal  définis  dans  l'étude  de  la  transmission  hérédi- 
taire de  la  vérole. 

Ici  nous  nous  trouvons  en  face  de  deux  possibilités.  Ou  bien 
il  s'agit  d'une  transmission  héréditaire  proprement  ditey  soit 
par  la  cellule  spermatique,  soit  par  l'ovule  ;  ou  bien  c'est  le 
sang  de  la  mère  infectée  qui  va  contaminer  le  fœtus  par  la 
circulation  placentaire. 

Ce  dernier  mode  de  transmission  —  par  infection  intra-uté- 
rine —  admis  par  plusieurs  auteurs  français,  a  été  vivement 
discuté  en  Allemagne  et  même  nié  par  Kassowitz  ^  qui,  en 
1876,  après  de  nombreuses  observations,  amve  à  la  conclusion 

*  Kassowitz,  Die  Vererbung  der  SypUilis.  Wien,  1876,  p.  67. 
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que  le  virus  syphilitique  oe  peut  pas  traverser  la  c 
placentaire,  pas  plus  de  la  mère  à  Tenfaut  que  de  Te 
mère.  La  mère  qui  porte  uo  enfant  syphilitique  dam 
acquiert,  il  est  vrai,  par  I&,  une  immunité  contre  1 
mais,  d'après  l'auteur  cité,  cela  ne  prouve  point  qi 
syphilitique,  et,  ce  qu'on  a  appelé  le  choc  en  retour,  i 
tre  point  ta  possibilité  du  passage  du  virus  syphilitîi 
vers  le  placenta. 

Cette  manière  de  voir  établie,  il  semblait  doDC  I( 
nier  aussi  le  passage  du  virus  en  sens  inverse,  c' 
l'infectiou  intra-utérine.  Jusqu'à  ces  dernières  auDées 
on  ne  possédait  pas  d'observations  de  conception  enti 
sains  avec  infection  de  la  mère  pendant  la  grossesse  e 
monde  d'un  enfaut  syphilitique. 

Depuis  la  publication  du  travail  de  Easeovritz,  que  n 
plus  haut,  des  faits  tels  que  l'observation  de  Zeiasl, 
née  par  ce  même  auteur  dans  un  travail  ultérieur  ', 
cependant  devoir  donner  raison  à.  ceux  qui  admette 
tion  dans  le  sein  maternel  {infectio  intra  u<er»m).Iies 
en  pensant,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que,  dans  1 
totalité  des  cas,  il  s'agit  de  transmission  directe  (par  la  cellule 
spermatique  ou  l'ovule),  regarde  l'autre  mode  de  transmissioo 
comme  rigoureusement  démontrée,  mais  comme  s'accomplis- 
sant  bien  plus  rarement. 

La  découverte  d'uu  microorganisme  *  comme  agent  de  trans- 
mission de  la  syphilis  permettra  sans  doute  une  étude  plus 
appi-ofoudie  de  ces  questions  et,  une  fois  les  deux  modee  de 
transmission  (directe  et  intra-utérine)  bien  établis,  qui  sait  si 
l'on  n'arrivera  pas  à  noter  aussi  une  marche  différente  dans  le 
développement  clinique  de  la  maladie?  Qui  sait  si  certaines 
affections  du  nouveau-né,  dont  les  causes  nous  écht^>pent 
encore,  ne  sont  pas  en  rapport  avec  une  conception  entre  ger- 
mes provenant  d'individus  syphilitiques  ?  Qui  sait,  en  effet,  si 
le  microorganisme  ne  peut  pas,  par  une  action  directe  sur  L 

I  KA9S0WITZ,  Uab«i  dan  gsgsDvikrtigeii  SUnd  d«r  L«bi«  van  d*r  V«rwbaDg  c 
S^philia.  IHeiur  nuiiù.  Blmer  n»  2,  3  n.  4.  1880. 

*  LBSBik,  Lshrbaiih  darHaDt-n.  GraohlMhtakrankbeitSD,  II  Tb«U.  p.  310.L«ipi 

issts. 

*  BmcH-BuisoHFELD,  Letiibaoh  dar  pBtbologûoliau  Amtomia,  3"  Anfltgt.  VoL 
L^iwg,  18S6.  —  Lbssu,  Op.  oiL  p.  81. 
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éléments  organiques  mis  en  présence  dans  Tacte  de  la  féconda- 
tion, exercer  aussi  une  influence  sur  le  développement  de  l'em- 
bryon, sans  que  ce  dernier  présente  pour  cela  les  symptômes 
ordinaires  de  la  syphilis  *  ?  Peut-être  cette  influence  pourrait- 
elle  môme  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  d'anomalies 
comme  le  spina  bifida,  le  bec-de-lièvre,  etc.,  supposition  qui 
nous  paraît  d'autant  plus  probable  qu'on  a  constaté  de  telles 
anomalies  dans  des  cas  de  syphilis  héréditaire  et  dans  des  cas 
d'hydrocéphalie. 

Toutes  ces  questions  sont  encore  des  hypothèses,  des  spécu- 
lations de  l'esprit,  et  l'on  se  demande  si,  dans  un  terrain  aussi 
difficile  à  défricher  que  la  syphilis  héréditaire,  on  arrivera  à 
tout  éclaircir  et  à  faire  de  ces  nombreux  points  d'interrogation 
des  affirmations  scientifiques,  et  si  l'on  n'en  reviendra  pas  à  la 
conclusion  de  Follin  :  a  La  syphilis  semble  devoir  toujours  être, 
comme  l'homme  qu'elle  atteint,  une  grande  et  permanente 
énigme.  » 

L'hydrocéphalie  de  son  côté,  du  moins  dans  sa  forme  congé- 
nitale et  chronique,  a  été  jusqu'à  présent  une  énigme  non 
moins  permanente,  lorsqu'on  a  cherché  à  en  étudier  l'étiologie. 

Tous  les  auteurs  que  nous  avons  pu  consulter  avouent,  en 
effet,  que  les  causes  de  l'hydrocéphalie  congénitale  (par  là 
nous  comprenons  l'hydrocéphalie  antérieure  à  la  naissance  et 
celle  qui  se  produit  dans  les  premiers  mois  de  la  vie),  sont  très 
obscures.  Les  seules  influences  positives  que  l'on  admet  en 
général  sont  les  suivantes  *  :  vices  de  conformation,  arrêt  de 
développement  du  cerveau,  inflammation  lente  de  la  membrane 
ventriculaire  (épendymite),  compression  ou  oblitération  des 

veines  et  des  canaux  veineux  et  même  des  canaux  artériels 

enfin  crétinisme  chez  les  ascendants  et  les  collatéraux.  A  côté 
de  cela,  nous  trouvons,  comme  causes  prédisposantes,  l'alcoo- 
lisme, la  vieillesse  des  parents,  la  compression  du  ventre  de  la 
mère  pendant  là  gestation,  etc.  Le  rachitisme  "  est  également 


>  Infloenoe  supposée  déji,  mais  sans  supposition  de  l'aolion  spécifique  d'an  micro- 
organisme, par  Charles  Mauriac  :  Leçons  sur  les  maladies  vénériennes  professées  A 
THôpiUl  dn  Midi.  Paris,  1883,  p.  84. 

*  Voir  Jaoooud,  Traité  de  pathologie  interne.  Tomel,  p.  481.  Paris  1883. 

s  Steffeh,  Die  Erankheiten  des  Gehims  im  Kindesalter  in  Geshabdt  :  Eandb.  der 
Smderlr.  B.  V.  p.  215  etc.  Tûbingen  1880.  —  Hûtkb,  Grnndriss  der  Chinirgie. 
Spec.  Theil.  B.  II.  Âbthlg.  I  s.  45.  Leipzig  188  ;. 
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cit^  conime  ayant  un  rapport  avei 
plupart  des  auteurs,  son  influenc 
prédisposante,  c'est-à-dire  que,  cIm 
souplesse  des  os  du  crAjie,  le  mai 
et  des  parois  vasculaires),  la  fai 
l'accumulatiOD  de  liquide  dans  le^ 
distension  de  la  boJte  osseuse.  No 
une  transsudatioa  et  non  h  un  exsu 

Une  autre  cause,  que  nuus  trouvt 
auteurs  dans  l'étiologie  de  l'hydroei 
cause  est  celle  qui  nous  intéresse 
travail,  nous  allons  tâcher  de  prc 
moins,  un  rapport  entre  ces  deux 
beaucoup  de  contradictions  et  beau 

Plusieurs  pathologistes  admett 
fluence  de  la  syphilis  dans  le  dévek 
interne.  Pour  les  uns  '  c'est  une 
produisant  peut-être  par  une  actic 
comme  nous  l'avons  vu  pour  le  ra( 
s'agit  d'une  altération  probableiae 
et  des  méninges. 

Founiier  '  fait  remarquer  la  l 
syphilis  chez  le  père  et  de  l'hydroci 
conclure  que  l'hydrocéphalie  résuit 
fique. 

StrUmpell  *  estime  qu'un  jugeme 

Koths  ',  malgré  l'observation  de 
tiques  avec  affection  des  artères  i 
trouve  les  deux  ventricules  latt 
l'épendyme  épaissi,  estime  qu'il  & 
teux  que  l'on  puisse  attribuer  l'h] 

<  ZistiLEB,  Lehrb,  âcr  >Ug.  n.  ipeciBl  Pitho! 
1885. 

■  filRCE-HiBJCBFKLD,  Lshrb.  dei  piithal.  Al 

*  CiW  par  D'Ëppise  et  Picot  :  UauDsI  pntic 
p.  336.  Fnrie  1864. 

*  StBaxFELL,  L«hrb.  <Ier  Bpsnial.  Pathol.  a. 
Theill,  p.  898.  Leipiig  1BS6. 

'  Koths,  Laetiacb»  Eckraakimgea  du  Gehii. 
VerhatuRanjen  dir  trtttn  VtraonaUg.  dir  Otti 
barç  in  B.  1883,  p.  H3. 


piiii* 


717 

la  syphilis.  Véronèse  *,  par  contre,  est  d'avis  que  l'hydrocéphalie 
interne  avec  fort  épaississement  de  l'épendyme  n'est  point  une 
rareté  dans  la  syphilis. 

Citons  enfin  Diday  *  parmi  les  auteurs  qui  ne  veulent  voir 
aucun  rapport  entre  la  syphilis  héréditaire  et  l'hydrocéphalie. 

L'influence  de  la  diathèse  syphilitique  dans  le  développe- 
ment de  l'hydrocéphalie  n'est  donc  généralement  considérée 
que  comme  un  fait  probable  et  non  comme  une  certitude. 

Des  preuves  positives  manquent  encore  et  nulle  part  nous 
n'avons  pu  trouver  la  description  complète  du  développement 
clinique  et  des  lésions  anatomiques  de  l'hydrocéphalie  chez  des 
enfants  présentant  des  accidents  syphilitiques  évidents. 

Ce  n'est  que  dans  la  monographie  de  BsBrensprung  que  nous 
avons  trouvé  des  cas  d'hydrocéphalie.  Ces  cas,  nous  les  transcri- 
vons à  la  suite  de  nos  observations,  et  l'on  pourra  voir  qu'ils 
sont  décrits  d'une  manière  très  succincte  et  que  l'auteur  ne 
semblait  pas  attribuer  grande  importance  au  sujet  qui  nous 
occupe. 

Ayant  eu  nous-méme  l'occasion  d'observer  des  hydrocéphales 
syphilitiques  k  l'hôpital  des  enfants  à  Berne,  encouragé  par 
M.  le  Prof.  D' Demme  qui  possédait  déjà  des  observations  ana- 
logues, nous  avons  trouvé  intéressant  d'en  donner  une  descrip- 
tion détaillée. 

Sans  prétendre  que  toute  hydrocéphalie  est  sous  l'influence 
de  la  vérole,  nous  chercherons  à  montrer  que  la  syphilis  hérédi- 
taire peut  y  conduire  et  nous  tâcherons  de  saisir  les  caractères 
principaux  de  l'hydrocéphalie  spécifique. 

Quoique  nous  n'ayons  pas  des  observations  assez  nombreuses 
pour  en  tirer  des  conclusions  absolument  rigoureuses,  —  au 
point  de  vue  pathologique  surtout,  —  nous  espérons  pourtant 
arriver  à  certaines  données  qui  pourront  être  utiles  aux  méde- 
cins qui  auront  l'occasion  de  voir  des  cas  analogues  à  ceux 
que  nous  publions. 


*  ViE05ÉRS,  Syphilis  aïs  œtiolog.  tf  ornent  bei  Erkrauknngen  des  Nenrensysteros. 
Wiener  Klimk,  sept.  1883. 

*  DiDAT,  Traité  de  la  syphilis   des  nouvean-n^s  et  des  enfants  A  la  mamelle.  Paris 
1854. 


II.  Observations. 
i"  Cat  (Aurpit  à  Phâpilal  Jenner  à  l 

0^.  l.  —  AnticédenU.  (17.  janv.  1881.)  G.  A. 
Parents  journaliers,  très  pauvres.  Père  bien  portant,  a 
tes  d'une  syphilide  squameuse  à  la  paume  des  maini 
eDfauts  étaient  DormaleiDeut  formés  et  sains  à  leur  i 
vigoureusemeDt  développés.  Dans  l'année  1879  la  m 
che.  Le  fœtus,  d'environ  7  '/•  mois,  vint  sa  monde  1 
le  troisième  jour  de  foiblesse  générale.  On  ne  peut 
ments  plus  précis  sur  l'étal  de  l'enfant. 

G.  A.  est  né  le  10  novembre  1860.  A  la  naîssai 
bien  portant.  Le  17  décembre  apparut  sur  les  tdj 
supérieurs  et  inférieurs  une  syphtiide  érylhématei 
mois  se  développèrent  en  outre  des  rhagades  et  de 
an  pourtour  de  l'anus,  ainsi  qu'aux  commissures  di 
est  nourri  au  sein. 

ÉtalMtuel.  (17  janv.  1881.)  Enfant  chélif.  Sur  lei 
mités  inférieures,  surtout  des  cuisses  et  de  la  plai 
avant-bras  et  la  paume  des  mains  de  nombreases 
grosseur  d'un  pois,  recouvertes  par  places  d'écaillés 
ces  taches  de  petites  papules  non  suppurées.  Portlote 
des  plis  fessiers,  au  périnée  et  aux  cuisses.  Phimt 
l'anus  rhagades  et  plaques  muqueuses,  de  même  de 
raiasures  labiales.  La  peau  en  général  est  sèche  et  pi 
desquamations. 

Langae  très  chargée,  sèche.  A  l'oreille  droite  un  t 
lent,  tympan  intact.  Légère  conjonctivite  des  paupié 

L'examen  des  poumons  et  du  cœur  ne  permet  de 
ration  pathologique  notable. 

Le  foie  est  gros,  mais  la  palpation  n'en  est  pas  do 
également  on  peu  agrandie. 

Des  traces  d'albumine  dans  l'nrine,  pas  d'élémeu 
le  sédiment. 

Poids  4020  grammes. 

Dimensions  de  la  tête  :  grande  circonférence,  34,C 
la  prolnbérance  occipitale  externe,  91,7  ;  d'une  orei 

Diagnottic.  Syphilis  héréditaire  (transmise  probe 

Traitement.  Bains  an  sublioiè,  1,0  par  bain. 

Régime  :  l'enfant  ne  pouvant  pins  être  nourri  au  sein  de  sa  mère,  qui 
a  perdu  son  lait,  est  alimenlé  artificiellemeat  avec  dn  lait  de  vache  et  de 
l'eau  d'orge. 

20  janvier.  Les  sypbilides  et  plaques  muqueuses  ont  beaucoup  dimi- 
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nué.  Poids  4155.  Tête  renversée  en  arrière,  enfoncée  dans  Toreiller. 
Pupilles  plus  dilatées  qu'à  l'ordinaire.  Léger  strabisme  convergent.  Fon- 
tanelles fortement  tendues.  Continuation  des  bains. 

28  janvier.  Poids  4180. 

Circonférence  de  la  télé  (protubérance  occipitale  externe,  oreilles,  gla- 
belle), 36,0  ctm.  ;  glabelle  protubérance,  22,5;  transverse,  21,0. 

Dans  la  journée,  3  à  4  selles  légèrement  vertes,  mal  digérées.  Météo- 
risme.  Léger  catarrhe  des  bronches.  T.  36,8.  P.  104. 

Bains,  sirop  d'iodure  de  fer  (iod.  fer.  0,15  par  jour). 

4  février.  Tête  fortement  renversée  en  arrière  et  enfoncée  dans  l'oreil- 
ler. Les  syphilides  ont  disparu.  Seulement  encore  une  teinte  brunâtre 
visible  à  la  plante  des  pieds.  Les  plaques  muqueuses  se  montrent  encore 
comme  des  épaississements  humides  de  la  grosseur  d'un  demi-pois  au 
pourtour  de  l'anus.  —  Poids  4210  gr.  —  Circonf.  de  la  tête  38,6  ctm., 
diamètre  fronto-occipital  27,0,  diamètre  transverse  23,0.  --  Fontanelles 
fortement  tendues,  fluctuantes.  -—  T.  36,5.  P.  92. 

lodure  de  fer  0,25  par  jour.  Bains. 

16  février.  Par  moments  contractions  fibrillaires  dans  les  muscles  des 
extrémités  de  la  face.  Roulement  des  bulbes  oculaires.  Gémissement  con- 
tinuel interrompu  par  des  cris  très  aigus.  Peu  de  sommeil  la  nuit.  Consti- 
pation combattue  par  des  lavements.  Circonférence  de  la  tête  40,7,  dia- 
mètre fronto-occipital  28,5,  diamètre  transverse  24,5.  Bains. 

25  février.  A  plusieurs  reprises  convulsions  qui  ont  une  durée  de  3-5 
minutes.  Cri  continuel. 

A  l'examen  ophtalmoscopique  on  constate  des  deux  côtés  un  commen- 
cement de  neuro-rétinite  (Stauungspapille)  ;  réseau  veineux  très  dilaté. 

T.  37,9.  P.  100.  Poids  4150.  Circonf.  de  la  tête  45,0,  diamètre  fronto- 
occipital  29,0,  diamètre  transverse  25,5.  Bains. 

3  mars.  Dans  la  nuit  du  2  au  3  mars  survient  la  mort  à  la  suite  d'un 
affaiblissement  croissant  et  après  une  chute  de  la  température  jusqu'à  35,5. 

Autopsie  (3  mars).  Cadavre  très  amaigri.  Sur  les  téguments  on  voit 
encore  les  traces  des  syphilides.  Plusieurs  petits  furoncles  sur  la  peau  des 
régions  fessières. 

Crâne  :  Veines  de  la  dure-mère  fortement  gorgées  de  sang.  Dans  le  sinus 
longitudinal  supérieur  un  coagulum  allongé.  Réseau  veineux  de  l'ara- 
chnoïde fortement  rempli.  Les  deux  ventricules  latéraux  très  dilatés,  dis- 
tendus par  un  liquide  abondant,  légèrement  trouble.  Ependyme  épaissi, 
par  places  d'un  aspect  mat.  Troisième  ventricule  également  dilaté  et  rempli 
de  liquide.  Trou  de  Monro  et  quatrième  ventricule  aussi  distendus.  Plexus 
choroïdes  fortement  injectés.  Examen  de  la  substance  du  cerveau  et  du 
cervelet  ne  démontre  aucune  altération  notable. 

Thorax  :  Poumons  :  foyers  d'atélectase  dans  les  parties  périphériques  des 
lobes  supérieurs.  Cœur  petit  ;  dans  l'oreillette  droite  caillots  noirâtres. 
Myocarde  pâle. 

Abdomen  :  Foie  volumineux  présentant  les  caractères  du  foie  adipeux 
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physiologique.  Pas  d'hépatite  ni  de  périhépatite.  Rate  molie,  eontentnt 
beaucoup  de  sang. 

DicLgnostic  anatomique.  Hydrocéphalie  interne  subaigué  consécntive  à 
une  syphilis  héréditaire  (inflammation  de  Tépendyme  ventriculaire). 

Obs.  II.  —  Antécédents  (il.  fév.  4883).  J.  G.  de  Fribourg,  né  le  2  jan- 
vier 1883  d'une  famille  de  journaliers. 

Avant  cette  naissance  2  enfants  mort-nés  ;  la  mère  ne  présente  pas  de 
symptômes  spécifiques.  L'enfant  a  été  nourri  au  sein  de  sa  mère  pendant 
trois  semaines.  Au  commencement  de  la  quatrième  semaine  apparut  nue 
syphilide  papuleuse  de  la  partie  inférieure  du  corps  ;  plaques  muqueuses 
au  pourtour  de  Tanus.  A  la  sixième  semaine  les  parents  renoarquèrent 
que  la  tête  augmentait  rapidement  de  volume  avec  écartement  du  frontal, 
des  pariétaux  et  de  l'occipital,  c'est-à-dire  élargissement  de  la  grande  fon- 
tanelle. 

Le  réseau  veineux  des  parties  molles  du  cr&ne  et  celui  du  firoot  se  mon- 
trèrent consécutivement  dilatés.  Sur  la  peau  du  front  et  de  la  région  men- 
tonnière apparurent  des  taches  cuivrées,  rougeâtres,  légèrement  desqaa- 
mées,  de  la  grosseur  d'an  pois  à  celle  d'une  pièce  de  un  centime. 

A  Texamen  policlinique  de  l'enfant,  on  constate  l'état  suivant  : 

État  actuel  (ii  fév.  1883).  Enfant  très  amaigri.  Faciès  sénile.  Partie 
sns-orbitaire  du  frontal  saillante  en  avant.  La  forme  de  la  tête  est  le  type 
parfait  de  l'hydrocéphale. 

Circonférence  de  la  tête  47,3  ctm.,  diamètre  fronto- occipital  29,0.  Poids 
4098  gr. 

Sur  les  téguments  des  avant-bras,  des  fesses,  des  extrémités  inférieures 
une  légère  éruption  papuleuse.  Le  pourtour  des  papules  est  brun  cuivré. 
Quelques  papules  plus  grandes  crevées  forment  des  ulcérations  de  la  grosr 
seur  d'une  lentille  avec  un  fond  gris  jaunâtre.  Fort  intertrigo  des  plis  fes- 
siers. Ganglions  de  l'aine  et  de  l'aisselle  engorgés. 

Thorax  :  En  avant  et  en  arrière  des  râles  humides. 

Abdomen  :  Météorisme.  Palpation  non  douloureuse.  Plaques  muqueu- 
ses à  l'anus. 

Dans  une  journée  une  à  trois  selles  liquides  verdâtres.  Urine  peu  abon- 
dante. T.  36,8.  P.  lOi. 

L'enfant  reste  immobile  sans  s'inquiéter  de  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui,  pousse  de  temps  en  temps  un  cri. 

Traitement.  Frictions  avec  l'onguent  napolitain  0,25  par  jour  sur  les 
régions  qui  ne  présentent  pas  d'éruption.  Tous  les  deux  jours  un  bain  de 
son. 

Régime  :  lait  et  eau  de  riz  quantités  égales.  Cognac  25  gr.  par  jour. 

21  février.  Circonférence  de  la  tête  49,0,  diamètre  fronto-occipital  29,S. 
Poids  4410.  T.  36,5. 

Les  frictions  avec  l'onguent  napolitain  sont  continuées. 

26  février.  L'enfant  est  pris  subitement,  le  25,  de  nombreuses  (8  à  10) 
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selles  liquides  verdâtres,  et  menrt,  le  26  au  matin,  après  avoir  présenté 
une  chute  rapide  de  la  température^  un  affaiblissement  prompt  et  finale- 
ment des  convulsions  cloniques  dans  les  membres. 

Autopsie.  (26.  fév.  1883).  L'autopsie  devant  être  faite  policliniquement, 
on  ouvre  seulement  la  boîte  crânienne. 

La  calotte  est  enlevée  avec  la  dure-mère.  On  trouve  une  accumulation 
d'un  liquide  aqueux  dans  l'espace  sons-arachnoïdien.  Les  circonvolutions 
cérébrales  sont  presque  complètement  effacées  et  les  deux  ventricules  laté- 
raux sont  fortement  distendus,  formant  des  sscs  fluctuants  recouverts  seu- 
lement par  une  mince  couche  de  substance  cérébrale.  Les  ganglions  cen- 
traux (corps  striés^  couches  optiques)  et  les  corps  quadrijumaux  sont 
aplatis,  les  commissures  distendues  ;  le  septum  se  laisse  déchirer  très  faci- 
lement. 

L'épendyme  est  par  places  épaissi  et  coloré  an  jaune.  Forte  injection 
veineuse  des  plexus  choroïdes  qui  sont  également  épaissis,  œdémateux. 

Obs.  m.  —  Antécédents  (20  oct.  1885).  F.  A.  de  Berne,  né  le  30  juin 
1885.  Pas  de  prédisposition  morbide  héréditaire  dans  la  famille. 

Le  père  est  manœuvre  et  doit,  —  au  dire  de  la  mère  qui  fournit  les 
renseignements  suivants,  —  s'être  toujours  bien  porté  jusqu'en  1881.  Dans 
le  courant  de  cette  année-là,  il  présente  une  éruption  qui,  d'après  la  des- 
cription donnée,  est  de  nature  spécifique  (roséole  sur  tout  le  corps,  corona 
veneris).  Cette  affection  guérit  après  plusieurs  semaines  sans  laisser  aucune 
suite.  Le  manœuvre  n'a  jamais  interrompu  son  travail  et  doit  être  actuel- 
lement en  parfaite  santé. 

La  mère  est  une  femme  à  l'air  robuste.  Des  six  enfants  qu'elle  a  eus  avant 
-celui  que  nous  allons  examiner,  cinq  sont  venus  à  terme,  quatre  vivent  et 
sont  en  bonne  santé  ;  une  fille  est  morte  d'une  pneumonie  à  l'âge  de  deux 
ans.  Toutes  ces  grossesses  ont  eu  un  cours  normal,  ainsi  que  les  accou- 
chements et  suites  de  couches. 

En  avril  1884,  accouchement  prématuré  d'un  enfant  au  septième  mois. 
L'enfant  a  un  aspect  chétif,  un  faciès  sénile,  visage  maigre,  nez  pointu, 
teint  brunâtre,  peau  ridée,  grande  faiblesse  générale.  Le  second  jour 
Apparition  au  thorax  et  au  visage  de  bulles  avec  auréole  rouge  et  contenu 
séreux  (pemphigus  ?)  :  affection  dans  le  cou.  Le  troisième  jour  l'enfant 
meurt.  Jusqu'à  la  naissance  la  grossesse  avait  été  normale,  couches  et  sui- 
tes de  couches  également  normales.  Une  seule  chose  a  frappé  la  mère, 
c'est  la  quantité  plus  considérable  des  eaux. 

A  la  fin  de  septembre  1884  commencement  d'une  nouvelle  grossesse, 
qui  suit  un  cours  régulier  et  se  termine  à  la  fin  de  juin  1885.  Ici  encore 
eaux  abondantes,  accouchement  et  suites  normaux.  L'enfant  est  à  terme, 
mais  pas  aussi  bien  développé  que  ceux  des  autres  gravidités  ;  la  peau  a 
une  teinte  foncée,  et  ce  qui,  les  premiers  jours  déjà,  frappe  l'accouchée  et 
son  entourage,  ce  sont  la  proéminence  du  front,  les  dimensions  exagérées 
de  la  grande  fontanelle  et  les  fortes  lignes  bleues  formées  par  les  veines 
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du  crâne.  Le  reste  du  corps  ne  présente  rien  de  spécial  et,  à  part  une  caa- 
jonctivite  qui  se  déclare  le  second  jonr^  le  nouveau-né  semble  bieo  por- 
tant et  prend  volontiers  le  sein  que  sa  mère  lui  donne  pendant  deux  niois. 

Au  commencement  de  la  troisième  semaine,  apparition  d'nne  émptioa 
sur  tout  le  corps,  particulièrement  abondante  au  front,  aux  caisses  et  an 
pourtour  de  la  bouche.  Ce  sont,  au  dire  de  la  mère,  en  partie  des  tacbes 
bronzées,  en  partie  des  boutons  qui  s'ouvrent  en  laissant  échapper  un 
liquide  légèrement  purulent.  L'enfant  n'est  pas  très  éprouvé  par  cette  afiec- 
tion,  l'appétit  est  bon,  les  selles  restent  normales  bien  que  la  mère  cesse 
de  nourrir,  au  commencement  de  septembre,  pour  donner  le  biberon  et 
le  biscuit. 

A  partir  de  la  fin  de  septembre,  la  mère  remarque  que  Fenfant  devient 
moins  vif;  il  ne  cherche  plus  à  jouer,  dort  presque  tout  le  jour  et,  ce  qid 
surtout  la  surprend,  c'est  que  les  bonnets  dont  elle  le  coiffé  deviennent 
trop  petits  au  bout  de  quelque  temps. 

Convaincue  que  la  tête  de  Tenfant  devient  trop  grosse,  elle  le  présente  i 
la  policlinique  et  l'enfant  est  reçu  à  Thôpital  le  19  octobre  1885.  On  com- 
mence le  traitement  le  20  octobre. 

État  actuel  (iO  nov.  1883).  Enfant  de  4  mois  dix  Jours.  Poids  S5Û0, 
taille  57,5  ctm.  Circonférence  du  thorax  38,0. 

Enfant  amaigri.  Musculature  faible,  système  osseux  assez  bien  déve- 
loppé. La  peau  est  p&le,  a  une  teinte  légèrement  bronzée.  Sur  tonte  la 
Uce  taches  brunes  rongeâtres,  les  unes  lenticulaires,  les  autres  plus  gran- 
des à  bords  diffus  ;  par  places  légère  desquamation  de  Tépidarme  ;  toat  le 
pourtour  de  la  bouche  a  une  teinte  brunâtre  ;  nombreuses  rhagades  et  pla- 
ques muqueuses  à  la  lèvre  inférieure.  Pas  de  coryza. 

Sur  les  membres  supérieurs  mêmes  taches  qu'au  visage  ;  sur  le  tronc 
également  quelques  taches.  Aux  extrémités  inférieures,  surtout  anx  fesses, 
éruption  plus  forte,  présentant  avec  encore  plus  d'évidence  les  caractères 
d*une  syphilide  érythéoateuse.  Au  pourtour  de  l'anus,  quelques  plaques 
muqueuses  en  voie  de  guérison  et  quelques  rhagades.  Le  long  des  sterao- 
mastoïdiens  et  à  la  nuque,  glandes  lymphatiques  engorgées.  Ganglions 
inguinaux  tuméfiés. 

Pouls  régulier,  normal  (120).  Respiration  diaphragmatique,  régulière. 
Pupilles  et  température  normales. 

Ce  qui  frappe,  à  l'examen  de  l'enfant,  c'est  le  développement  exagéré  de 
la  tête  par  rapport  au  reste  du  corps.  La  tête  est  piriforme,  s'élargissant 
de  bas  en  haut  ;  le  crâne  est  très  développé  par  rapport  à  la  face  ;  le  front 
fait  saillie.  Légère  asymétrie  ;  la  bosse  frontale  droite  proémine  davantage 
du  côté  antérieur,  tandis  que  la  partie  pariéto-occipitale  ganche  est  plus 
saillante  en  arrière. 

Mensurations  de  la  tête  : 

Grande  circonférence 43,5  ctm. 

De  la  glabelle  à  la  protubérance  occipitale  externe 26,0    * 

D'un  processus  mastoïde  à  l'autre  par  les  bosses  pariétales. .     30,0    > 
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Diamètre  fronto-occipital 14,5  ctra. 

»       bitemporal li,0    » 

»       bipariétal 42,5     » 

Grand  diamètre  oblique  (mento-occipital) 16,0    » 

Petit  diamètre  oblique  (occipital-grande  fontanelle) 14,0    > 

La  protubérance  occipitale  externe  est  saillante;  les  bosses  pariétales 
ne  sont  pas  prononcées  d'une  manière  exagérée  ;  par  contre,  le  frontal,  sur- 
tout dans  sa  moitié  droite^  est  proéminent. 

A  la  palpation,  les  os  présentent  une  consistance  ferme,  dure  à  la  pro- 
tubérance occipitale,  aux  bosses  pariétales  et  à  la  bosse  frontale  droite.  En 
palpant  la  bosse  frontale  gauche,  on  trouve  une  perte  de  substance  osseuse 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  20  centimes.  La  forme  en  est  ronde,  légè- 
rement irrégulière  à  la  partie  inférieure  ;  les  bords  sont  épais,  durs.  L'os 
est  perforé  de  part  en  part  ;  les  parties  molles  ne  présentent  aucune  alté- 
ration, pas  de  cicatrice,  pas  de  changement  de  coloration  ;  elles  sont  ten- 
dues et,  lorsqu'on  applique  légèrement  le  doigt,  on  y  constate  une  pulsa- 
tion évidente. 

En  déprimant  la  grande  fontanelle  on  sent  les  parties  se  tendre,  et  on 
constate  aux  deux  régions  des  pulsations  isochrones. 

Les  autres  os  du  crâne  ne  présentent  aucune  altération.  Les  sutures 
frontale,  coronaire,  lambdoïde  sont  encore  faciles  à  suivre,  mais  peu  dis- 
tendues. En  pressant  fort  on  peut  introduire  l'extrémité  du  petit  doigt 
dans  la  petite  fontanelle.  La  grande  fontanelle  est  tendue,  a  une  longueur 
de  6  ctm.,  une  largeur  de  4,6.  A  l'extrémité  des  branches  postérieures  de 
la  suture  lambdoïde  on  sent  encore  une  dépression  formée  par  les  fonta- 
nelles latérales. 

Les  veines  du  cuir  chevelu  sont  fortement  ectasiées  ;  les  cheveux  sont 
rares  et  courts. 

Dans  la  cavité  buccale,  l'arrière  gorge  et  les  oreilles  rien  de  spécial  à 
noter. 

Examen  du  thorax  :  En  avant  le  thorax  est  développé  symétriquement, 
pas  de  chapelet  rachitique.  Choc  de  la  pointe  normal  ;  rien  à  la  percus- 
sion ;  rien  à  l'auscultation.  En  arrière  :  rien  de  pathologique. 

Examen  de  Tabdomen  :  Ventre  légèrement  distendu  ;  foie  facile  à  sentir  ; 
rate  non  palpable.  A  la  percussion,  partout  son  tympanique  ;  la  matité  hépa- 
tique dépasse  le  rebord  costal  de  deux  travers  de  doigt  dans  la  ligne  ma- 
millaire  droite,  atteint  à  gauche  l'extrémité  antérieure  de  la  septième  côte  ; 
surface  du  foie  lisse;  pas  de  sensibilité  à  la  pression.  Matité  de  la  rate  non 
agrandie. 

Selles  et  urines  normales. 

Examen  du  système  nerveux  (autant  qu'il  est  possible  à  cet  âge)  : 

Cerveau.  L'enfanta  un  air  intelligent,  montre  peu  de  vivacité,  est  plu- 
tôt endormi. 

Les  nerfs  cérébraux  semblent  être  intacts,  à  part  le  nerf  optique.  L'exa- 
men ophtalmoscopique,  fait  par  M.  le  Prof.  Dr  PflUger,  donne  le  résultat 
suivant  : 
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Des  deax  cAlés,  dilalalion  liea  vaisseaux,  DeDro-râtJDite  (staaDngspapillei. 
papille  surtout  aaillaote  à  droite. 

Moelle.  Aucun  trouble  njoteur.  Seiisibililè  paraît  iatacle.  RéSexes  noa 
augmentés. 

Pas  de  troubles  (rophiques  ni  vaso-moteurs. 

Diagnoitie.  Syphilis  liérAditaire,  hydrocéphalie. 

Trailement.  Sirop  d'iodure  de  fer.  Bains  au  sublimé  (0,75). 

17  novembre.  Sécrélion  mnco- purulente  du  nei.  A  l'inspection  rtiiaos- 
copiqne  :  gonflement  de  la  muqueuse  qui  saigne  tellement,  petites  ulcé- 
rations sur  le  cd(è  droit  du  septum.  Muqueuse  du  laryox  pAle  ;  loetlt 
déviée  à  droite  ;  catarrhe  bronchique. 

Syphilides  très  iliminuées,  dimensions  de  la  tête  restées  les  marnes. 
Traitement  continué,  en  outre  injections  nasales  avec  solution  d'acide 
borique  {I  '/o). 

iO  novembre.  De  temps  en  lempssecousses  dans  les  membres  supérîenis. 
Roulement  des  yeux. 

â6  novembre.  Voile  du  palais  rouge  ;  luelle  gonflée;  suppnration  dus 
l'oreille  gauche,  tympan  perforé. 

27  novembre.  Sur  les  téguments  nouvelles  taches  avec  une  teinte  cai- 
vrëe  intense.  Enrouement,  palais  ronge,  amygdales  gonflées.  ^-Lesublimé 
est  remplacé  par  l'onguent  gris  (0,23  pro  dosi). 

8  décembre.  Enfant  devenu  très  faible.  Télé  légëremeul  augmentée  de 
volume.  Poids  3405  gr. 

10  décembre.  L'enfant  meurt. 

Autopiie  (ii  déc.  188S,  faite  parM.  le  Prof.  Dr  Derome). 

Cailavre  très  amaigri.  Sur  tes  téguments  résidus  des  syphilides.  A  la 
planle  des  pieds  liesquamation  de  l'épiderme. 

Crâne  :  On  coustnte  la  perte  de  substance  de  la  bosse  frontale  gauche,  te 
pourtour  ne  présente  pas  les  signes  d'one  inflammation  récente.  Pour 
le  reste  du  crflne  il  y  a  adhérence  de  la  dure-mère  avec  la  face  inleme 
des  os.  Après  avoir  enlevé  la  partie  supérieure  de  la  boite  crinienne  on 
trouve  un  hydrocéphale  externe  prononcé.  L'espace  sous-arachnoïdien  est 
fortement  distendu,  fluctuant.  La  dure-mère  et  tes  méninges  en  général 
sont  fortement  injectées.  Réseaux  et  sinus  veineux  fortement  gorgés  de 
sang. 

A  l'examen  de  l'encéphale,  les  hémisphères  du  cerveau  apparaissent 
comme  une  enveloppe  fluctuante  des  ventricules  latéraux.  Les  ventricnles 
sont  très  distendus,  remplis  par  un  liquide  jaunâtre  abondant.  Les  masses 
ganglionnaires  de  la  t>ase  sont  aplaties,  leur  surface  présente  une  forte 
injection  vasculaire.  L'épeudynte  des  ventricules  latéraux  est,  par  places, 
très  épaissi,  jaunâtre,  comme  recouvert  de  grains  de  sagou.  Les  [dexus 
choroïdes  sont  gorgés  de  sang,  œdémateux.  I^e  troisième  ventricule  est 
très  dilaté;  les  commissures  sont  très  amincies;  le  trou  de  Honro  est  de  la 
grosseur  d'nn  crayou  de  moyenne  grandeur.  Le  quatrième  ventricule  est 
également  dilaté  et  rempli  par  le  liquide  déjà  constaté  dans  les  ventricnles 
latéraux. 
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L*examea  minutieux  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  moelle  allongée, 
au  moyen  de  coupes  transversales,  ne  permet  de  constater  aucune  tumeur, 
ni  aucune  altération  de  la  substance  nerveuse. 

Dans  les  sinus  de  la  base  du  cr&ne,  des  caillots  sanguins  rougeâtres, 
résistants. 

Thorax  :  Cœur  fortement  rempli.  Dans  Toreillette  droite  plusieurs  cail- 
lots noirâtres.  Myocarde  de  bonne  consistance.  Valvules  intactes. 

A  la  pointe  du  poumon  droit  une  infiltration  résistante  de  couleur  bkmc 
jaunâtre,  occupant  à  peu  près  le  tiers  du  lobe  supérieur.  Dans  le  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche  un  foyer  analogue  (pneumonie  blanche  de 
Virchowj. 

Abdomen  :  Foie  légèrement  mat  à  la  surface  ;  enveloppe  péritonéale  par 
places  fortement  injectée  et  épaissie  (perihépatite).  Sur  la  coupe,  à  part 
une  consistance  ferme,  pas  d'altérations  notxibies.  Rate  assez  grosse.  Reins 
riches  en  sang,  sans  cela  normaux. 

Obs.  IV.  —  Antécédents  (16  nov.  1885).  K.  J.  de  Berne,  né  le  23  juillet 
1885. 

Parents  du  père  bien  portants.  Père  de  la  mère  mort  d'un  cancer  d'es- 
tomac. Sans  cela  pas  d'hérédité  dans  la  famille. 

Lors  du  mariage,  il  y  a  trois  ans,  le  père  était  syphilitique  —  (c'est  la 
mère  qui  donne  ce  renseignement)  — ,  actuellement  il  est  en  bonne  santé. 
La  mère  prétend  n'avoir  jamais  été  infectée,  n'avoir  jamais  eu  d'éruptions 
cutanées.  Elle  n'a  pas  l'air  très  robuste^  mais  dit  souffrir  de  l'estomac 
depuis  de  longues  années.  Pas  de  cicatrices  au  voile  du  palais  ;  pas  de 
ganglions. 

Il  y  a  15  mois  la  mère  accouche  d'un  enfant  à  terme.  La  grossesse  est 
normale,  l'accouchement  laborieux,  les  suites  de  couches  normales.  L'en- 
fant Qst  nourri  au  sein  pendant  deux  mois  et  s'est  bien  développé. 

Naissance  du  second  enfant  le  23  juillet  1885.  Grossesse  et  accouche- 
ment normaux.  Enfant  à  terme,  gros,  bien  portant. 

Les  parents  disent  avoir  remarqué,  les  premiers  jours,  que  la  tête  de 
l'enfant  était  molle,  mais  sa  grosseur  ne  les  a  pas  frappés. 

Le  troisième  jour  apparaît  à  chaque  talon  une  vessie  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  10  centimes  avec  contenu  séreux  et  pourtour  rougeâtre. 
Ces  bulles  ne  guérissent  complètement  qu'il  y  a  environ  un  mois  (Pem- 
phigus). 

Le  douzième  jour  apparition  des  plaques  muqueuses  à  l'anus,  puis  au 
pourtour  de  la  bouche.  Après  cela  éruption  générale,  principalement  à  la 
face  postérieure  des  extrémités  inférieures. 

Quelques  jours  après,  les  parents  remarquent  que  la  tête  devient  plus 
grosse.  L'appétit  de  l'enfant,  qui  reçoit  le  sein  de  sa  mère,  reste  normal 
ainsi  que  ses  selles,  mais  il  maigrit,  devient  somnolent^  prend  moins  d'in- 
térêt à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 

Dans  le  courant  d'octobre  une  seule  attaque  de  convulsions,  sans  cela 
pas  de  symptômes  nerveux. 
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Élat  actuel  (28  aov.  188S).  Eafant  de  i  mois  5  jours  ;  Utile  5a  ctm-  ; 
circooféronce  du  Ihorax  36  dru.  ;  poids  5^100  gr. 

Enfant  maigre.  Sqnelclte  et  système  oinsculaire  pas  très  fortement  déve- 
loppés, La  coloration  des  téguments  est  p&le,  ici  et  là  légères  taches  tvn- 
D&tres,  restes  d'une  éruption  en  voie  de  guérison. 

Aqx  commissures  tsbiales,  à  la  face  alterne  de  la  lèvre  inférieure  ^ai 
menton  des  cicatrices  linâaires,  irréguliËres,  bleuitres,  restes  de  noaibre» 
ses  rhagades. 

Au  cou  et  aa  pli  de  l'aine  quelques  ganglions. 

Pools  régulier,  normal.  Respiration  normale. 

La  tél«,  par  contre,  présente  une  forme  et  un  développement  anormanx. 

Mensurations  : 

Grande  circonférence 43,0  etœ. 

De  la  glabelle  ik  la  protnbéranee  occipitale 2-11,0     > 

D'un  processus  mastoïde  à  l'autre Ï9,0     • 

Diamètre  fronto-occipital 14,5     • 

•       bitemporal IO,0     • 

bipariétal 11,0     ■ 

>       grand  oblique 16,0     • 

petit  oblique 13,0     » 

La  partie  postérieure  du  cr&ne  et  la  grande  fontanelle  sont  surtout  for- 
tement développées.  Légère  asymétrie  ;  moitié  droite  un  peu  plus  proémi- 
nente en  av.int. 

Dans  les  régions  pariétale  et  occipitale,  cheveux  très  courts  et  rares. 
Veines  gonflées. 

A  la  palpatioQ  les  os  sont  fermes,  surtout  l'occipital,  qui  ne  se  laisse  pu 
déprimer,  semble  au  contraire  très  épaissi. 

La  graude  fontanelle  est  très  tendue  et  pnlse  ;  longueur  6,5  ctm.,  lar- 
geur S,0  ;  bords  bien  ossifiés  ne  se  laissent  pas  déprimer. 

Les  sutures  frontale  et  coronaire  ne  sont  pas  distendues  ;  à  partir  de  ta 
fontanelle  on  peut  les  suivre  encore  dans  l'étendue  d'uu  centimètre  envi- 
ron, après  quoi  elles  semblent  être  complètement  ossifiées.  En  arrive, 
dans  l'étendue  de  2,S  ctm.,  ou  sent  la  suture  sagittale  laidement  ouverte 
et  l'on  arrive  dans  une  partie  où  l'oa  fait  complètement  défaut.  Cette 
partie  est  ronde,  assez  régulière,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  2  hancs 
environ.  On  y  seul  des  pulsations  et  elle  se  tend  lorsqu'on  déprime 
la  grande  fontanelle.  En  arriére  on  trouve  de  nouveau  une  perle  de  la 
substance  osseose,  irréguliére  qui,  par  sa  position,  semble  correspondre 
à  la  petite  fontanelle  ;  elle  est  réunie  k  la  première  par  une  large  suture, 
dans  laquelle  on  peut  introduire  le  bout  du  doigt  et  qui  correspond  à  la 
sutnre  sagittale.  Dans  toute  celte  région  les  téguments  sont  fortement 
tendus. 

Thorax  :  Poitrine  normalement  développée.  Pas  trace  de  rachitisme. 
Léger  catarrhe  broncliique.  Cœur  normal. 

Abdomen  :  Un  peu  de  météorisme.  Le  foie  atteint  le  milieu  entre  l'om- 
bilic et  le  processus  xypboïde,  sans  cela  rien  de  spécial. 
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Selles^  urine,  température  normales. 

Système  nerveux  :  Ici  encore  rien  de  spécial,  à  pari  la  somnolence  et 
une  ectasie  des  veines  rétiniennes.  Pas  de  vraie  neuro-rétinite. 

Diagnottic.  Syphilis  héréditaire.  Commencement  d'hydrocéphalie. 

Traitement.  Bains  au  snhlimé,  sirop  d'iodure  de  fer. 

20  décembre,  L*eniant  va  mieux,  n*a  présenté  aucun  sympt<)me  ner- 
veux. La  tête  n'a  pas  grossi.  Éruption  complètement  disparue. 

L'enfant,  qui  n'était  examiné  que  policliniquement,  a  été  perdu  de  vue 
une  fois  amélioré. 


âo  Observations  tirées  d'une  monographie  de  Bœrensprung  ^ 

Obs.  14.  —  Infection  et  grossesse  à  la  même  époque.  Symptômes 
secondaires  dans  le  courant  du  troisième  mois^  guéris  sans  mercure.  Nais- 
sance d'un  enfant  de  8  mois  qui  meurt  de  suite. 

Autopsie  par  Virchow  : 

Taches  bleuâtres  sur  les  téguments  et  indurations  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Agrandissement  du  foie  et  de  la  rate.  Restes  d'une  péritonite. 

Le  cerveau  présente  une  hydrocéphalie  bien  prononcée. 

Obs.  26.  —  Symptômes  secondaires  apparaissant  chez  la  mère  dans  le 
quatrième  mois  de  la  grossesse,  traités  sans  mercure.  Enfin,  au  septième 
mois,  naissance  d'un  petit  enfant  qui  meurt  an  bout  de  6  heures  avec  de 
nombreuses  ecchymoses  sur  la  peau. 

A  l'autopsie,  ecchymoses  dans  plusieurs  organes.  Affection  probable- 
ment spécifique  du  foie,  etc.  Placenta  avec  de  nombreux  coagula. 

Autopsie  du  cerveau  (Prof.  Klebs)  : 

Fontanelles  et  sutures  du  crâne  larges.  Os  très  minces.  Dans  la  cavité 
crânienne  un  peu  de  sérosité  avec  coloration  ictérique.  Sur  la  dure-mère 
quelques  ecchymoses.  Ventricules  larges,  remplis  par  une  sérosité  jaunâ- 
tre ;  plexus  GBdémateux  ;  sur  les  parois  ventriculaires  et  dans  la  substance 
cérébrale  quelques  ecchymoses. 

Obs.  62.  —  Mère  infectée  â  l'âge  de  15  ans.  A  19  ans  les  dernières  tra- 
ces de  syphilis.  Enceinte  à  22  ans,  met  au  monde  un  enfant  à  terme^  gros, 
ayant  l'air  sain.  A  8  mois  éruptions  syphilitiques,  plaques.  Nécrose  du  parié, 
tal  gauche.  Dans  les  organes  internes  pas  d'altérations  spécifiques.  Ventri- 
cules très  larges  avec  des  vaisseaux  fortement  dilatés  dans  leur  paroi. 

Cas  où  les  deux  parents  sont  infectés  : 
Obs.  5.  —  Père  infecté  un  an  avant  le  mariage.  Dans  le  second  mois 

>  B^KENSPBUirQ,  die  herediUtre  Syphilis.  Berlin,  1864. 


grossesse  leucorrhée,  coudyldraes.  Au  hnîtiëme  mois  iuh- 
e  morte.  De  même  seconde  et  troisième  ^rosses^e.  A  li 
esse  nail  on  enfant  hydrocéphale  de  9  mois  avec  punljse 
.  Sur  le  dos  des  lâches  bleaes,  rongeltres,  excoriées.  Hmt 
tes  mesaraica. 
ifaot  (avorlon),  siiiËme  et  septième  sont  ^issi  sjpluliti- 


loreution  dn  père  pea  avant  le  mariage,  14  enfante.  Le 
)rt  k  7  mois  ;  te  second  menrt  à  l'âge  de  an  an  et  demi,  a  too- 
uptions  et  le  nés  aplati  ;  le  troisième  menrt  à  un  an  et  demi 
halie  qui  occasionna  une  paralysie.  I.^  aalres  enfaatsioBt 
s  oa  mort-nés  ou  vivants  et  sains. 


JCU8810N  DE8  CAS.  —  GaBACTÈBES  PUNCIPAUZ 
DE  L'HrDBOCÉPUALlE  SYPHILITIQUE:. 

"e  queBtiOQ  qui  se  pose  à  aous,  est  la  suivante  : 
mt  nous  avons  donné  la  descriptif)»,  sont-ils  bien 
%iits  atteints  de  syphilis  héréditaire  f 

est  facile  à  donner.  Toute  persoime  qui  a  eu  roc- 
Mïuper  des  maladies  de  l'enfance,  reconnaîtra,  en 
eiae,  les  signes  d'affections  spécifiques  dans  les 
écrits. 
latre  cas,  nous  avons  constaté  des  lésions  caracté- 

tégumeots  et  des  muqueuses.  Partout  la  teinte 
peau  en  général  ;  partout  des  éruptions  se  présen- 
lement  sous  la  forme  d'une  syphilide  érythéma- 
i  de  cela  des  papules,  des  squames,  des  bulles 
actères  du  pemphigus.  EnËu  des  rbagades,  des 
leuses  au  pourtour  de  la  bouche  et  de  l'anus.  En 
pparition  simultanée  de  ces  espèces  aoatomiques, 
uvons  nous  exprimer  ainsi,  —  ce  qui  est  un  des 
i  frappante  de  la  syphilis  héréditaire  oii  nous  n 
établir  les  périodes  distinctes  et  typiques  que  l'oi 
1  syphilis  de  l'adulte, 
lents  des  malades  confirment  encore  cette  manier 

,  I,  la  syphilis  du  père  a  pu  être  constatée;  um 

précède  la  naissance  de  l'enfant  observé. 

II,  l'infection,  soit  du  père  soit  de  la  mère,  n'a  pi 
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être  confirmée;  mais,  ici  eDCorè,  deux  mort-nés  avant  la  mise 
au  monde  de  l'enfant  observé. 

Dans  Tobs.  ni,  le  père  a  présenté  une  éruption  cutanée  que 
nous  avons  reconnu  être  de  nature  spécifique;  un  accouche- 
ment prématuré  d'un  enfant  qui  meurt  syphilitique  précède  la 
naissance  de  l'enfant  observé. 

Dans  l'obs.  IV,  pas  de  fausses  couches,  mais  le  père  est  re- 
connu syphilitique. 

Une  seconde  question,  non  moins  importante,  est  celle-ci  : 

Les  enfants  observés  n' ont-ils,  jusqu'à  Vapparition  de  Vhy- 
drocéphalie^  présenté  aucun  symptôme  d/une  maladie,  d'une 
complication  quelconque  pouvant  en  expliquer  le  développe- 
ment f 

Ici,  passons  en  revue  les  différentes  affections  que  nous  avons 
mentionnées  dans  l'étiologie  de  l'hydrocéphalie  congénitale. 

Dans  aucun  des  cas,  dans  aucune  des  autopsies,  il  n'est  fait 
mention  soit  d'un  vice  de  conformation,  soit  d'un  arrêt  de  dé- 
veloppement du  cerveau,  soit  d'une  gêne  circulatoire  dans  cet 
organe  ou  dans  ses  enveloppes.  Pas  de  tubercules,  pas  de  tu- 
meurs en  général,  pas  de  thrombose  des  sinus.  L'épendyme  pré- 
sente des  altérations,  mais,  comme  nous  le  dirons  plus  loin, 
nous  les  considérons  précisément  comme  étant  de  nature  spéci- 
fique. 

Nos  anamnèses  ne  signalent  ni  le  crétinisme,  ni  un  âge 
avancé  ou  l'alcoolisme  des  parents.  Autant  de  causes,  du  reste, 
encore  bien  problématiques,  auxquelles,  si  même  elles  étaient 
notées,  nous  attacherions  moins  d'importance  qu'à  celle  dont 
nous  avons  pu  constater  la  présence  palpable  :  la  syphilis. 

Dans  aucun  de  nos  cas,  et  c'est  un  point  capital,  ne  se  trou- 
vent des  lésions  rachitiques.  Nous  savons,  en  effet,  que,  par  suite 
du  marasme,  cette  diathèse  se  développe  facilement  chez  des 
enfants  syphilitiques,  sans  admettre,  par  contre,  avec  Parrot* 
que  le  rachitisme  reconnaît  pour  cause  la  syphilis  héréditaire 
et  que  ses  altérations  sont  des  manifestations  tertiaires  du 
virus  syphilitique.  Dans  nos  cas,  pas  de  gonflements  épiphysaires, 
pas  de  courbures  des  diaphyses,  pas  d'épaississement  des  côtes 
ni  de  saillie  des  articulations  chondro-costales  (chapelet  rachi- 
tique)  ;  pas  de  déformation  de  la  cage  thoracique,  pas  de  dé- 
viation de  la  colonne  vertébrale.  Du  côté  des  viscères  pas  de 

^  Pab&ot,  Syphilis  et  rachitisme.  FrogrU  médical,  1880. 
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signes  faisant  sou] 
rappelant  le  ventre 

Quant  aux  lésion 
valions  III  et  IV, 

Diday',  qui  lui  e 
très  rares  dans  la  G 
d'en  faire  des  lésii 
naut,  —  grâce  ai 

Wagner  et  d'autres,  —  que  le  système  osseux  n'est  point  à 
l'abri  des  atteintes  de  1a  syphilis  héréditaire.  On  a  coustaté, 
en  effet,  comme  conséquence  de  cette  diathèse,  —  à  part  les 
affcctiona  des  os  longs  (gonflement  entre  l'épiphyse  et  la  dia- 
physe,  spina  ventosa,  etc.),  bien  séparées  aujourd'hui  du  rachi- 
tisme, —  des  lésions  de  la  boite  crânienne  '  :  tantôt  infiltration 
diffuse,  production  d'ostéophytes  donnant  naissance  au  a  crâne 
natiforme  »  de  Parroi,  tantôt  au  contraire  des  pertes  osseuses, 
des  perforations  allant  jusqu'à  la  dure-mère,  le  plus  souvait 
symétriques,  mais  aussi  isolées  unilatérales.  Ces  altérations  peu- 
vent même  être  congénitales  et  se  présenter  au  crâne  seul,  sans 
affections  simultanées  du  reste  de  la  charpente  osseuse. 

Dans  l'obs.  III,  nous  avons  trouvé  une  perte  de  substance  au 
niveau  de  la  bosse  frontale  gauche,  perte  qui  s'étendait  jusqu'à 
la  dure-mère  et  qui  fut  constatée  à  l'autopsie.  Les  os  du  crâne 
présentaient,  à  part  cela,  une  consistance  ferme  ;  les  fontanelles 
et  les  sutures  étaient  tendues  et  un  peu  élat^es  par  suite  de 
l'épanchement  ventriculaire,  mais  les  bords  des  sutures  ne  pré- 
sentaient pas  l'épaississement  que  l'on  rencontre  habituelle- 
ment dans  le  rachitisme.  Le  crâne  était  légèrement  asymétri- 
que, mais  la  distension  s'étendait  néanmoins  à  tous  les  diamè- 
tres, ainsi  que  les  mensurations  l'indiquent.  Pas  de  crâuiotabes 
qui,  lorsque  le  rachitisme  se  développe  aussi  tôt,  ne  peut  man- 
quer. En  un  mot,  des  lésions  semblables  à  celles  décrites  dans 
des  cas  de  syphilis  et  s'éloignant  des  accidents  typiques  du 
rachitisme. 

Dans  l'obs.  IV,  les  lésions  constatées  se  rapprochent  égale- 
ment plus  de  la  syphilis.  Ici  encore  les  os  sont  solides,  l'occipi- 
tal est  épaissi.  A  part  la  suture  sagittale,  qui  présente  une 

■  DiDAT,   Op.  ofU 

■  Stkffbh,  Dsbor  Sjphilii  dsr  EnocfaeD  q.  Galanke.  VaSamUm^tH  dtr  trtttm 
Ptrtammbmf  ier  Qt4elUeAitft  fiir  KimUrUiUimâé  m  An&nr;  n  B.  1SS3,  p.  137. 


731 

perte  osseuse  semblant  s'être  développée  symétriquement  dans 
les  deux  pariétaux,  les  autres  sutures  ne  sont  pas  distendues  ; 
elles  sont  au  contraire  presque  complètement  soudées  et  ne  pré- 
sentent aucun  épaississement  des  bords. 

En  outre,  dans  les  deux  cas  (obs.  III  et  IV),  le  reste  du  sque- 
lette est  normal. 

Un  seul  cas  au  sujet  duquel  nous  avons  quelque  hésitation, 
est  celui  de  l'obs.  26  de  Bœrensprûng.  Mais  ici  encore  la  syphi- 
lis est  certaine,  tandis  que  le  rachitisme  n'est  qu'une  possibilité. 

Disons  encore  que  dans  aucune  de  nos  observations  n'est 
survenue  une  maladie  intercurrente  des  organes  thoraciques 
ou  des  viscères  abdominaux  pouvant  expliquer  le  développe- 
ment de  l'hydrocéphalie.  Cette  dernière  est,  par  conséquent, 
bien  une  suite  de  la  diathèse  syphilitique. 

Essayons  maintenant  de  tracer,  en  quelques  lignes,  les  carac- 
tères principaux  de  V hydrocéphalie  spécifique. 

Étudiant  d'abord  la  marche  clinique  et  nous  demandant  à 
quel  moment  apparaît  l'affection  cérébrale  qui  nous  occupe, 
nous  voyons,  —  à  en  juger  par  les  cas  de  Bœrensprûng,  —  que 
l'hydrocéphalie  spécifique  peut  être  réellement  congénitale. 

Ainsi,  dans  l'obs.  14,  un  enfant  de  8  mois,  mort  peu  de  temps 
après  sa  naissance,  présente  à  l'autopsie  une  hydrocéphalie 
évidente. 

Dans  l'obs.  26,  un  enfant  de  7  mois,  mort  six  heures  après 
raccouchement,  présente  une  dilatation  des  ventricules  céré- 
braux. 

Dans  l'obs.  5,  un  enfant  de  9  mois  vient  au  monde  hydrocé- 
phale. 

Dans  nos  quatre  observations  les  affections  de  la  peau  et  des 
muqueuses  précèdent  le  développement  de  l'hydrocéphalie. 

Dans  l'obs.  I,  l'enfant,  bien  portant  à  la  naissance,  présente 
une  syphilide  et  des  plaques  muqueuses  au  commencement  du 
second  mois.  Au  commencement  du  troisième  mois  il  est  sou- 
mis à  un  traitement.  Dans  la  seconde  moitié  de  ce  mois  la  sy- 
philide et  les  plaques  ont  diminué,  mais  une  hydrocéphalie  se 
développe.  La  syphilide  disparaît,  l'hydrocéphalie  augmente  et 
l'enfant  meurt,  à  la  fin  du  quatrième  mois,  à  la  suite  d'un  affai- 
blissement progressif. 

Dans  l'obs.  II,  la  syphilide  et  les  plaques  apparaissent  à  la 
fin  du  premier  mois.  Dans  le  courant  du  second  mois  la  tête 


grosflit.  Od  commence  le  traitei 
quaad  même  et  l'enfant  meurt . 

Dans  l'obs.  III,  l'eiifaut  est  à 
ralt  déjà  un  peu  grosse.  Ce  n'a 
que  l'hydrocéphalie  devient  évii 
reafaot  a 'présenté  une  eyphilid 
au  quatrième  mois.  L'affection 
les  muqueuses  sont  de  plus  en 
l'hydrocéphalie  progresse  aussi, 
commencement  du  sixième  moif 

Dans  l'obs.  IV,  l'enfant  est  à 
peu  mou,  mais  pas  trop  gros.  L 
milieu  du  premier  mois,  ayphi 
mois,  hydrocéphalie.  Traiteraea 
A  la  tin  du  cinquième  mois  la 
phalie  ne  fait  pas  de  progrès. 

Dans  l'obs.  62  (Bœrensprung 
tide  et  des  plaques  apparaisse 
l'autopsie  on  constate  une  dilat 

Dans  l'obs.  6  (Bœrensprung), 
litiques,  meurt  hydrocéphale  à  1 

Ces  deux  derniers  cas  ne  son 
complète  pour  qu'on  puisse  se  r 
marche  de  la  maladie,  de  l'épo 
cutanés,  de  l'époque  d'apparitii 

Quant  aux  sytnptômes,  soit  ] 
l'hydrocéphalie  syphilitique,  cei 
phalie  congénitale  et  chronique 

Le  crâne  prend  un  développt 
face,  se  distend  dans  tous  ses  di 
dance  à  s'avancer  au-dessus  de 
tête  va  en  s'élat^issant  du  bas  t 
les  veines  ectasiées,  les  fontanel 
Ajoutez  à  cela,  suivant  le  cas,  d 
osseuse,  les  résidus  d'affection  i 
vous  aurez  l'image  de  Thydroci 
s'est  présentée  à  nous. 

Les  signes  fonctionnels  sont 
degré  de  développement  de  la  n 
ment,  de  la  somnolence,  ici  et  là 
muscles,  même  de  véritables  coi 
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iection  a  une  marche  rapide,  comme  dans  l'obs.  I.  Deux  fois 
nous  avons  constaté  une  neuro-rétinite.  Bserensprung  cite  des 
cas  compliqués  de  paralysie. 

La  marche  de  la  maladie  semble  avoir  un  caractère  plutôt 
rapide,  même  malgré  un  traitement  spécifique,  sans  cependant 
qu'on  obsei-ve  des  symptômes  fébriles  aigus.  Ainsi  dans  l'obs.  I 
la  circonférence  de  la  tête  qui  mesure,  au  17  janvier,  34,5  cent, 
atteint,  au  29  mare,  45  ctm.  Dans  l'obs.  II  elle  augmente  d'en- 
viron 2  ctm.  du  n  au  21  février. 

Pour  ce  qui  concerne  Vanatomie  pathologique,  on  retrouve 
aussi  les  lésions  mentionnées  généralement  dans  l'hydrocé- 
phalie, mais  il  y  a  des  particulaiîtés  à  signaler. 

Tout  d'abord  nous  avons  trouvé  les  os  du  crâne  en  général 
plutôt  épaissis,  présentant  dans  les  cas  III  et  IV  des  lésions 
spéciales  sur  lesquelles  nous  avons  déjà  insisté  plus  haut. 

Dans  les  trois  autopsies  que  nous  rapportons,  nous  constatons 
à  l'ouverture  du  crâne  : 

Une  forte  injection  vasculaire  des  méninges,  une  forte  dila- 
tation de  tous  les  ventricules,  surtout  des  ventricules  latéraux, 
dont  les  parois  sont  très  minces  et  forment  comme  une  espèce 
de  kyste  rempli  par  un  liquide  jaunâtre  légèrement  trouble. 
Les  trous  de  Monro  sont  dilatés,  les  couches  optiques  et  les 
corps  striés  sont  fortement  aplatis,  les  commissures  distendues, 
le  septum  ramolli. 

Fait  particulier  et  important,  nous  trouvons  une  lésion  cons- 
tante de  l'épendyme  ventriculaire  et  des  plexus  choroïdes.  Dans 
les  trois  cas,  ces  derniers  sont  gorgés  de  sang,  œdémateux  ; 
l'épendyme  est  vascularisé,  épaissi  par  places,  mat,  de  couleur 
jaunâtre,  semble  recouvert  de  grains  de  sagou,  ainsi  que  le 
mentionne  une  des  autopsies. 

La  substance  cérébrale  même  ne  présente  pas  d'altération 
appréciable. 

Des  lésions  de  l'épendyme  ont  été  constatées  plusieurs  fois 
déjà,  par  divers  auteurs  *,  dans  des  cas  d'hydrocéphalie.  Birch- 
Hirschfeld*  considère  les  épaississeraents  inflammatoires  de 
l'épendyme  et  des  méninges,  mentionnés  dans  certains  cas, 
comme  étant  probablement  de  nature  syphilitique.  Steffen* 

«  Voir  «Tacooud  et  D'Espiicb  et  Picot,  Op.  cit. 

<  Op.  oit.  p.  202  eto. 

*  OsBHAEDT,  Hftndbnch  der  Kinderkr.  B.  V,  p.  416,  etc. 


trouve  dans  ud  cas  de  . 
des  plexus  choroïdes  et  d 
Les  faits  constatés  dan 
isolés  et  nous  croyons  po 
une  affection  syphilitique 
des  examens  anatomiqu 
microscopiques  exactes. 


IV,  Pkokostic 


Dans  cette  partie  de  n 
observations  n'étant  pas 
déductions  rigoureuses  d 

Le  pronostic  de  i'hyc 
général  douteux.  Dans  ti 
malgré  un  traitement  si 
mais  la  faiblesse  génère 
semblant  indiquer  que, 
d'une  infection  puissante 

Le  traitement  parait,  dans  un  seul  cas  (obs.  IV),  avoir  eu  une 
infiuence  favorable  non  seulement  sur  l'état  général,  les  aff«- 
tions  de  la  peau  et  des  muqueuses,  mais  aussi  sur  l'hydroté- 
phalie  qui,  au  dernier  examen  de  l'enfant,  était  restée  station- 
uaire. 

Le  traitement  institué  était-il  bien,  dans  chaque  cas,  cehiî 
que  l'on  devait  instituer?  Une  autre  thérapeutique  serait-elle 
plus  active  ? 

C'est  ce  que  l'on  pourra  dire  lorsque  des  observations  plus 
nombreuses  et  des  recherches  auatomiques  poussées  plus  loii 
auront  jeté  une  lumière  plus  vive  sur  la  nature  intime  du  m 
et  sur  son  développement. 

Nous  résumant  donc  en  quelques  lignes,  nous  arrivons  au 
conclusions  suivantes  : 

C0NCLU8IOS8.  —  Il  existe  une  hydrocéphalie  syphilitique. 
Elle  est  congénitale  ou  se  développe  dans  les  premiers  moi 
de  la  vie. 

'  ViBCBOW,  Di«  knmkhifUu  GunhnùliU.  B.  II,  S.  462. 
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Sa  cause  réside,  très  prohàblement,  dans  une  inflammation 
de  Vépendyme  ventriculaire  et  des  plexus,  produite  par  la 
syphilis  héréditaire. 

Nous  exprimons,  en  terminant,  notre  reconnaissance  sincère 
à  M.  le  Prof.  D'  Demme  qui  a  bien  voulu  nous  guider  dans  ce 
travail,  et  nous  le  remercions  pour  l'intérêt  qu'il  nous  a  témoi- 
gné pendant  l'année  que  nous  avons  passée  comme  assistant  à 
l'hôpital  Jenner  à  Berne. 


Contribation  à  l'étude  de  rhystérie  traumatique, 

Par  le  D'  G.  Burckhardt, 
Directear  de  Préfargier. 

Observation.  —  L.  K.  est  née  en  1874.  Son  père  est  mort  de  phtisie 
palinonaire,  sa  mère  de  cancer  de  l'utérus,  sa  seule  sœur  se  porte  bien. 
Elle-même,  scrofuieuse  en  bas  âge,  a  été  atteinte  plus  tard  de  diverses 
maladies,  telles  que  :  croap,  scarlatine,  rougeole  (2  fois)  et  un  abcès  de  la 
face.  Mal  nourrie  et  mal  soignée,  elle  est  restée  fluette  et  chétive  ;  son 
corps  est  encore  celui  d*un  enfant  de  9  à  10  ans. 

En  septembre  1883  elle  tombe  sur  le  genou  droit,  probablement  sans 
faire  de  contre- effort.  Sauf  quelques  écorchures  de  la  peau  on  n* observe 
rien  ;  mais  quelques  semaines  plus  tard  le  genou  devient  plus  gros,  et  la 
malade  entre  en  octobre  à  Tbôpital  de  la  Providence  à  Neuch&tel  pour 
«  syjoovite  traumatique  du  genou.  »  Après  un  séjour  de  25  jours,  elle  en  sort 
en  apparence  guérie,  mais  peu  à  peu  il  se  développe  dans  le  genou  une 
grande  sensibilité  à  tout  mouvement,  qui  parfois  s'étend  jusqu'à  la  colonne 
vertébrale,  et  un  sentiment  de  fatigue  et  de  tension  dans  les  muscles  de  la 
jambe.  Tous  ces  symptômes  augmentent  graduellement  et  finissent  par 
amener  la  contracture  du  genou  qui  existe  encore  ;  la  malade  présenta 
même  pendant  quelque  temps  en  1884  une  flexion  involontaire  du  coude 
droit  portant  la  main  au  devant  de  la  poitrine,  et  une  tendance  de  Toeil 
droit  à  se  fermer.  Ces  deux  derniers  phénomènes  disparurent  du  reste 
spontanément  et  ne  récidivèrent  pas.  Respiration,  déglutition,  bref  les 
fonctions  de  la  vie  vègétUive  ainsi  que  les  autres  fonctions  de  la  vie  de 
relation,  n'ont  jamais  été  altérées. 

La  contracture  du  genou  fit  rentrer  la  malade  à  l'hôpital  au  mois  d'août 
1885.  L'extension  du  genou  fut  pratiquée  dans  la  narcose  et  on  fut  étonné 
de  voir  avec  quelle  facilité  elle  réussit.  Mais  cet  heureux  résultat  ne  fut 
pas  durable.  Malgré  l'application  d'appareils  à  extension,  la  contracture  se 


reproduisit  promptement.  On  pensa 
recourir,  mon  auii  et  confrère,  H.  1 
(lefflanJa  mon  avis.  J'ai  examiné  la 
j'ai  constaté  : 

a.  Sentibilité. 

!"  Hyperpsthésie  de  la  peau,  allai 
droit,  ayant  son  i'iège  principal  aul 
et  vers  le  bas  et  laissant  à  la  cuiss 
sengibilé  cutanée  du  reste  da  corps 

î»  Hyiieralfrcsie  1res  marquée  do 
malade  des  cris  de  douleur  au  moir 
défend  inslinctivenienl  et  ËDergtqi 
on  ne  la  touche  pas,  elle  ne  souffr 
tion  elle  est  gaie  et  contente.  Les  fi 

b.  Motiliti. 

Tons  les  muscles  du  genou  sont 
blés  an  toucher.  Les  Déchisseurs  a 
sus  sur  les  extenseurs,  le  genou  se 
il  est  impossible  de  produire  le  plu 
muscles  dn  pied  et  de  la  hancbe  pe 
ne  résistent  que  quand  les  nrauver 
certaine  moyenne.  Le  contact  de  I 
La  conliactilité  faradique,  diOîcile  A 
dire  que  la  malade  ne  se  sert  pas  i 

sautille  sur  le  pied  gauche  ou  elle  se  traîne  tant  bien  que  mal  le  long  des 
parois;  elle  reste  autant  que  possible  assise  ou  couchée. 

c.  Fonetiortâ  viiomotricet,  trophiguel,  etc. 

Le  genou  est  rouge  dans  tout  son  pourtour,  chaud  au  toucher,  et  paraît 
tuméfié,  mais  sa  mensuration  exacte  donne  les  marnes  dimensions  qu't 
gauche.  La  jambe  et  le  pied  sont  bleuitri's  et  froids.  Les  graphiques  pris 
sur  les  artères  fémorales  et  les  deux  radiales  donnent  le  résultat  suivant  : 
Dicrotisme  complot  dn  pouh  fémoral  droit,  caractère  qui  va  en  diminuant 
de  la  fémorale  gaui'he  à  la  radiale  droite  et  enfin  à  la  radiale  fauche  ;  il 
existe  donc  une  paralysie  vasoulaire  bien  marquée  dans  la  fômorale  droite, 
avec  progrès  vers  l'état  normal  au  fiir  et  à  mesure  qu'on  monte  vers  la 
tête  et  qu'on  dépasse  la  ligne  médiane  du  corps.  Les  muscles  sont  en  bon 
état,  et  nullement  atrophiés  comme  la  présence  d'une  ancienne  synovite 
le  ferait  présumer. 

Me  fondant  sur  l'ensemble  de  ces  symptômes,  je  déclare  que  la  contisc- 
ture  est  hystérique  et  que  l'bystérisme  a  été  réveillé  par  le  traumatisme. 

En  vue  de  contrebalancer  l'irritation  qui  ï  mon  avis  a  provoqué  la  con- 
tracture et  afin  d'obtenir  en  même  temps  l'exIeDsion  dn  genou,  je  propose 
comme  moyen  curatif  d'appliquer  au  tronc  dn  nerf  crural  un  courant 
faradique  et  de  le  renforcer  jusqu'à  production  de  l'effet  désiré.  Le  suc- 
cès est  prompt  et  complet.  Le  genou  s'éleud,  non  sans  douleur,  maistota- 
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lement,  et  après  cessation  du  courant,  bien  qu*il  se  fléchisse  de  nonveau, 
il  ne  revient  cependant  pas  exactement  à  l'ancienne  position.  Ce  traite- 
ment, accompagné  de  douches  tièdes^  fait  disparaître  en  quinze  jours 
rhyperalgésie  et  la  contracture.  Avant  l'entière  guérison,  la  peau  de  la 
jambe  malade  accuse  pendant  quelques  jours  une  diminution  de  sensibi- 
lité et  les  muscles  une  grande  faiblesse.  La  malade  quitte  l'hôpital  le 
20  mars  1886  entièrement  rétablie. 

Quatre  jours  après  elle  revient  pour  une  rétention  d'urine,  qui,  évi- 
demment provoquée  par  une  anesthésie  de  la  vessie,  dure  déjà  depuis  24 
heures.  On  pratique  le  cathétérisme  et  dès  ce  moment  la  miction  se  fait 
normalement. 

Mais  la  malade  n'est  pas  au  bout  de  ses  accidents.  Le  4  juillet  elle  se 
laisse  pincer  l'avant-bras  droit  entre  les  battants  d'une  grande  porte  de 
jardin.  La  douleur  ne  fut  pas  très  vive,  mais  avant  qu'on  réussit  à  déli- 
vrer l'enfant  de  sa  pénible  situation,  dix  minutes  environ  s'écoulèrent,  et 
pendant  ce  temps  ses  compagnes  de  jeu  ont  crié  lamentablement,  concert 
auquel  la  malade  n'a  pas  manqué  de  méier  sa  voix.  Une  fois  dégagée  et 
ne  se  voyant  pas  autrement  blessée,  elle  s'est  vite  consolée.  Le  troisième 
jour  seulement  elle  avoue  qu'elle  ne  peut  plus  remuer  son  bras.  Elle 
revient  donc  à  l'hôpital  et  voici  ce  que  je  constate  huit  jours  plus  tard  : 

Les  bords  de  la  porte  ont  produit  sur  les  deux  faces  de  l'avant-bras  des 
sugillalions  en  forme  de  stries  allant  Obliquement  du  côté  ulnaire  au  côté 
radiai  et  d'arrière  en  avant.  Les  tendons  ainsi  que  les  os  et  les  aponévro- 
ses, les  vaisseaux  sanguins  et  les  troncs  nerveux  intéressés,  sont  complè- 
tement indemnes.  Mais  en  poussant  plus  loin  l'examen  je  trouve  : 

io  Que  la  main  droite  a  perdu  toute  sensibilité.  Le  sens  du  toucher  est 
•aboli  dans  tous  ses  divers  modes.  Les  parties  profondes  paraissent  aussi 
insensibles  que  la  peau,  autant  du  moins  qu'on  peut  en  juger.  Mais  l'in- 
sensibilité s'arrête  net  autour  du  poignet,  puis  vient  une  zone  circulaire 
large  de  un  à  deux  centimètres,  dans  laquelle  la  sensibilité  est  incomplète 
«t  plus  haut  la  malade  sent  normalement.  Los  stries  sus-mentionnées  se 
trouvent  déjà  dans  cette  dernière  région. 

2o  Les  mouvements  volontaires  sont  abolis  dans  toute  l'extrémité  supé- 
rieure droite,  y  compris  l'omoplate  et  la  clavicule.  Le  bras  pend  comme 
une  masse  inerte  à  côté  du  corps  et  pour  le  faire  changer  de  position,  la 
malade  se  sert  de  la  main  gauche.  Les  muscles  sont  flasques  et  mous.  Ils 
n'opposent  aucune  résistance  à  l'exécution  des  mouvements  passifs.  Ce 
n'est  que  si  ces  derniers  deviennent  un  peu  énergiques,  que  l'on  sent 
une  légère  résistance  musculaire,  causée  par  des  contractions  fibrillaires 
évidemment  réflexes.  La  contractilité  faradique  est  normale  partout.  La 
main  est  bleu&tre  et  froide.  Les  courbes  sphygmographiques  montrent  que 
les  pulsations  de  la  radiale  droite  sont  plus  faibles  que  celles  de  la  gauche, 
que  leurs  pointes  sont  arrondies,  que  leurs  élévations  dites  secondaires 
sont  irrégnlières  et  d'intensité  variable,  mais  que  leurs  élévations  dites 
élastiques  (Landois)  sont  très  fortes. 


îxiste  (loDC  Dne  parésie  vascolaire  brachiale  droite.  Au  reste  la  m^A 
I  plaint  de  rien.  Elle  a  bon  aspect  et  ne  redoole  oo  sojet  de  toa  !>■ 
e  traitement. 

[8CU8S10N.  —  Voilà  deux  traumatismee  qui  étant  da  méat 
*e,  et  agissant  k  peu  d'intervalle  sur  le  même  iDdivida  n 
dcR  parties  analogues  du  corps,  produisent  néanmoins  da 
s  bien  différents.  Ce  fait  doit  à  juste  titre  nous  frapper  et 
!  engager  à  en  chercher  la  raison.  Késumoos  les  ùdts  : 
près  la  chute  sur  le  genou  droit  il  se  développe  peo  h  pei 
î  bornant  à  ce  genou  même  une  affection  afébrile  qui  fait 
i*e  à  une  synovite.  L'hypéralgésie  de  l'articulation  et  k 
ractiu^  des  masctcs,  puis  l'hypéresthésie  de  ia  pe«n  viei- 
:  s'y  ajouter  et  envahissent  plus  tard  les  parties  avus- 
tes,  s'étendent  même  jusqu'au  bras,  k  la  face  et  k  la  rerae 
que  très  passagèrement.  Une  paralysie  vasculaire  phs 
idue  que  les  autres  manifestations  complète  te  syndrome, 
ainteuant  de  quel  côté  devons-nous  chercher  le  foyra-  prii- 
I  de  ce  procès  morbide  ? 

ne  fois  l'existence  d'une  synovite  ou  d'une  ostéite  écartée, 
le  peut  plus  croire  à  la  contracture  des  muscles  proroqnée 
la  propagation  par  simple  contiguïté  d'un  traveûl  inflam- 
oire.  Il  faut  recourir  aux  ner&  et  admettre  une  aetioD 
ae  ;  la  contracture  est  donc  engendrée  par  l'hypéralgésie. 
îuite  des  symptômes  le  prouve  ainsi  que  l'effet  produit  par 
iloroforme.  Celui-ci  ayant  changé  l'hypéralgésie  en  insensi- 
é,  les  muscles  se  sout  instantanément  relâchés,  permettant 
i  l'extension  facile  du  genou.  Le  même  état  s'est  reproduit 
itaiiément  avant  la  reprise  du  fonctionnement  normal. 
i  nous  nous  mettons  maintenant  à  la  recherche  de  cette 
on  réflexe,  nous  pouvons  facilement  prouver  que  le  cerveau 
i  est  pas  le  centre  et  ceci  pour  plusieurs  raisons  : 
a  première  est  V invariabilité  du  eyndrôfne.  Pendant  d« 
;s  mois  l'état  ne  se  modifie  pas.  Ni  chaud  ni  froid,  ni  temps 
aison  n'y  produisent  le  moindre  changement, 
a  seconde  est  Vindependance  mutuelle  du  syndrome  mor- 
■  et  du  fonctionnement  cérébral.  La  volonté  est  impuissante 
mnger  quoi  que  ce  soit.  L'état  de  veille  et  de  sommeil  n'y 
;  pour  rien.  L'innervation  du  reste  du  corps  se  fait,  comme 
t  jambe  malade  n'existait  pas.  Malgré  la  longue  durée  de 
iialadie,  les  douleurs  spontanées  font  complètement  défaut. 
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Ces  phénomènes  se  montreraient-ils  dans  une  affection 
cérébrale  ?  Je  ne  le  crois  guère.  Mais  ils  sont  particuliers  à 
certaines  affections  de  la  moelle,  par  exemple  à  la  myélite 
circonscrite  par  compression  lente. 

Si  donc  ces  considérations  nous  autorisent  à  faire  abstraction 
du  cerveau  et  à  chercher  le  centre  réflexe  du  mal  dans  la 
moelle,  il  en  existe  d'autres,  qui  nous  permettent  d'en  préciser 
la  localisation.  Des  recherches  récentes,  surtout  dans  le  domaine 
de  l'auatomie  compai'ée,  nous  apprennent  que  la  substance 
grise  de  la  moelle  épinière  ne  forme  pas  les  quatre  colonnes 
longitudinales,  telles  que  l'anatomie  systématique  les  enseigne, 
mais  qu'elle  se  compose  plutôt  d'une  série  de  segments  qui  se 
suivent  de  haut  en  bas.  Selon  cette  théorie  on  se  représente 
chacun  de  ces  segments  comme  présidant  aux  fonctions  d'une 
certaine  région,  ou  disons  mieux  d'une  section  transversale 
circonscrite  du  corps.  Celui-ci  en  reçoit  les  nerfs  sensitifs,  et  il 
y  renvoie  les  nerfs  moteurs,  trophiques,  etc.  Les  impressions 
sensitives  qui  lui  arrivent  par  les  premiers,  il  les  transmet  aux 
fibres  qui  diligent  les  mouvements  musculaires  et  vasculaires, 
la  nutrition  des  tissus  et  la  sécrétion  des  glandes  qui  appar- 
tiennent à  la  môme  région.  Il  les  modifie,  les  stimule,  ou  les 
arrête  selon  la  qualité  et  l'intensité  des  excitations  sensitives. 
L'anatomie  systématique  démontre  que  non  seulement  la  peau, 
mais  aussi  les  parties  internes  du  genou  sont  richement  douées 
de  nerfs.  Les  tendons,  la  capsule  synoviale,  les  surfaces  articu- 
laires, les  os  mêmes  sont  pourvus  de  nombreux  filaments  ner- 
veux. Ces  filaments  remontent  pai*  les  nerfs  grand  saphène, 
crural,  péronier,  et  tibial  dans  le  plexus  sciatique  et  gagnent 
ainsi  la  partie  supérieure  du  renflement  lombaire  de  la  moelle. 
Les  fibres  motrices  qui  par  les  racines  antérieures  des  mêmes 
troncs  nerveux  quittent  la  moelle  dans  ce  point,  se  rendent  aux 
muscles  qui  font  mouvoir  l'articulation  du  genou  ;  d'autres  se 
ramifient  dans  la  capsule  synoviale,  dans  les  parois  des  vais- 
seaux, etc.  C'est  donc  dans  la  partie  supérieure  du  renflement 
lombaire  que  se  trouverait  le  centre  spécial  du  genou. 

Mais  évidemment  toutes  les  fibres  sensitives  qui  pénètrent 
dans  ce  centre  ne  sont  pas  également  aptes  à  en  réveiller 
l'activité. 

Examinons  ce  que  l'anatomie  et  la  physiologie  nous  disent 
à  cet  égard  : 

L'anatomie  divise  les  fibres  sensitives  des  racines  postérieu- 


res  en  deux  classes.  Les  unes  se  dissocient  dès  qu'elles  ton- 
cbent  les  cornes  postérieures  grises  et  font  partie  du  réseia 
âbrillaire  et  cellulaire  de  ces  dernières.  On  ignore  ce  qu'elle* 
deviennent  plus  loin.  Les  autres  ne  font,  pour  ainsi  dire,  que 
frôler  la  substance  grise,  elles  ne  s'y  perdent  pas,  mais  eUeâ 
en  ressortent  pour  rentrer  les  unes  plus  tôt,  tes  autres  plm 
tard  dans  les  cordons  postérieurs  et  remontent  ainsi  au  cerreaiL 

L'anatomie  n'a  pas  encore  réussi  à  poursuivre  ces  diverwa 
catégories  de  fibres  jusqu'à,  leur  origine  périphérique,  mais  la 
physiologie  me  semble  éclairer  tant  soit  peu  cette  questiov 
aussi  difficile  qu'importante.  Elle  constate  qu'à  l'état  Donnai 
certaines  excitations  sensitives  seulement  parrienneot  k  DOtre 
conscience,  par  exemple  les  impressions  tactiles  et  douloureoset 
de  la  peau,  l'état  de  contraction  des  muscles,  tandis  que  nom 
n'avons  pas  conscience  d'autres  impressions  telles  que  les 
mouvements  des  surfaces  articulaires,  le  degré  de  tension  des 
tendons. 

Mes  propres  recherches  m'ont  fait  reconnaître  le  fait,  que 
les  impressions  purement  tactiles  de  la  peau  arrivent  au  cer- 
veau beaucoup  plus  vite  que  les  impressions  douloureuses.  J'ai 
expliqué  ce  fait  par  l'hypothèse  que  les  impressions  tactiles  ne 
font  que  toucher  les  cornes  postérieures,  tandis  que  les  impree* 
sions  douloureuses  y  pénètrent  plus  profondément  et  y  sont 
ralenties  avant  de  continuer  leur  chemin  à  travers  les  cordoia 
blancs  postérieurs. 

Me  fondant  sur  ces  données,  je  ne  crois  pas  être  trop  faa 
avançant  l'hypothèse:  1°  que  les  fibres  sensitives  qui  travt 
seulement  la  substance  grise  spinale  sont  celles  qui  condi 
les  sensations  tactiles  proprement  dites,  2°  que  les  fibres 
séjournent  plus  longtemps  conduisent  les  impressions  d( 
reuses  et  3°  que  ces  deux  catégories,  formant  enserab 
deuxième  des  deux  classes  de  fibres  sus-mentionnées,  éme 
de  l'organe,  qui  plus  que  tous  les  autres  est  doué  du  se 
toucher  et  de  la  douleur,  c'est-à-dire  de  la  peau.  Reste 
aux  fibres  de  la  première  ciasse,  à  celles  qui  se  noient  co 
tement  dans  les  cornes  postérieures,  la  fonction  de  comi 
quer  au  centre  spinal  les  sensations  sourdes  et  inconsdi 
provenant  des  parties  profondes,  telles  que  tendons  et  a 
lations. 

Il  me  paraît  ressortir  de  cette  hypothèse  que  les  fibres  : 
tives  originaires  des  parties  profondes,  justement  parce  qi 
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s'imissent  plus  iAtimement  que  les  autres  à  la  substance  grise 
de  leur  segment  spinal,  sont  les  plus  aptes  à  en  modifier  Tacti- 
yité.  Les  fibres  conductrices  de  la  douleur  occupent,  à  mon  avis 
une  position  intermédiaire. 

Les  fibres  motrices  des  racines  antérieures  offrent  des  con- 
ditions analogues.  Elles  ne  répondent  pas  toutes  avec  la  même 
facilité  aux  diverses  excitations  sensibles.  Parlons  d'abord  des 
fibres  motrices  des  muscles. 

Ces  fibres  naissent  des  grandes  cellules  polygonales  des 
cornes  antérieures,  qui  par  le  haut  se  relient  avec  les  fibres  des 
cordons  antéro-latéraux.  Mes  propres  recherches  m'ont  appris 
que,  chez  un  individu  normal,  une  excitation  qui  part  de  la 
peau  du  pied  demande  un  temps  beaucoup  plus  court  pour 
revenir  comme  mouvement  jusqu'au  muscle  tibial  antérieur 
que  chez  un  malade  dont  la  moelle  est  coupée  au-dessus  du 
renflement  lombaire. 

Pour  bien  apprécier  ce  fait,  il  est  bon  de  se  souvenir  que 
chez  l'homme,  immédiatement  après  la  section  transversale 
de  la  moelle  par  traumatisme,  les  réflexes  cutanés  sont  abolis 
et  qu'ils  ne  reparaissent  qu'après  quelques  jours.  Des  cas  de  ce 
genre  ont  été  publiés  entre  autres  par  le  D' R.  Weiss  *  et  par  le 
D'  Kadner  '\  Nothnagel  ^  confirme  également  le  fait,  et  l'expli- 
que, comme  Trousseau,  par  un  «  étonnement  »  de  la  moelle. 
A  mon  avis  les  réflexes  cutano-musculaires  trouvent  leur  centre 
de  transmission,  non  dans  la  moelle  épinière,  mais  dans  les 
grands  ganglions  du  cerveau.  La  moelle  ne  s'en  charge  que 
lorsque  les  voies  ordinaires  sont  impraticables,  et,  quand  elle  le 
fait,  le  réflexe  demande  plus  de  temps,  malgré  la  distance 
évidemment  plus  courte  à  parcourir.  La  raison  en  est  que  la 
substance  grise  spinale  oppose  aux  excitations  cutano-muscu- 
laires une  plus  grande  résistance  dans  le  sens  transversal  que 
dans  le  sens  longitudinal. 

Si  donc  les  fibres  et  les  cellules  musculo-motrices  d'un  centre 
spinal  ne  répondent  pas  facilement  à  une  excitation  qui  leur 
arrive  directement  de  la  substance  grise  sensitive  du  même 
centre,  peut-être  les  fibres  vaso-motrices  et  autres  se  laissent- 
elles  plus  facilement  exciter,  surtout  si  l'excitation  sensitive  a 

1  Areh.  de  Chvrwg.  1877. 
»  Areh.  der  Seilkwide,  1876. 
*  Path.  y.  Ziemssen,  Bd.  XI. 
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dû  pénétrer  dès  l'abord  dans  la  profondeur  de  la  substance 
grise,  faute  d'un  autre  chemin. 

Selon  cette  manière  de  voir,  les  impressions  douloureuses  et 
les  ébranlements  des  nerfs  sensitits  profonds  seraient  particu- 
lièrement aptes  à  produire  en  premier  lieu  des  troubles  de  la 
vascularisation,  puis  de  la  nutrition  et  de  la  sécrétion  et  en 
dernier  lieu  seulement  des  troubles  de  la  motilité. 

La  physiologie  ne  sait  pas  encore  répondre  à  toutes  ces  ques- 
tions, quoique  déjà  aujourd'hui  elle  regarde  la  moelle  épinière 
comme  le  centre  vasculaire  principal.  Nous  osons  donc  nous 
adresser  à  la  pathologie  et  je  voudrais  en  particulier  revenir  à 
notre  cas  et  en  tirer  les  leçons  qu'il  renferme  à  ce  sujet. 

Je  regarde  la  lésion  de  la  peau  du  genou  comme  insignifiante. 
Il  n'y  a  pas  eu  même  sugillation. 

La  chute  a  agi  avec  toute  sa  force  sur  l'articulation  elle- 
même.  Elle  en  a  ébranlé  les  nombreux  nerfs.  Il  en  est  résulté 
en  premier  lieu  une  altération  de  la  vascularisation,  de  la 
nutrition  et  de  sécrétion  de  cet  organe.  Donc  les  fibres  motrices 
qui  les  premières  ont  subi  l'action  réflexe,  sont  celles  qui  sont 
liées  le  plus  intimement  aux  fibres  sensitives,  desquelles  est 
partie  l'excitation.  Nous  ne  devons  pas  nous  étonner  que  tout 
ce  procès  ait  mis  assez  de  temps  à  se  développer.  Il  s'agit  là 
évidemment  d'actions  réflexes  très  lentes,  et  je  m'imagine  que 
cela  est  bien  dans  l'intérêt  de  la  stabilité  de  notre  existence. 
Seulement  lorsque  le  procès  a  acquis  une  certaine  intensité, 
qui  s'est  docélée  par  l'apparition  de  l'hypéralgésie,  il  a  pu 
vaincre  toutes  les  résistances  et  se  propager,  soit  aux  fibres 
musculaires  en  y  produisant  la  contracture,  soit  aux  fibres 
cutanées,  en  leur  communiquant  la  susceptibilité. 

Et  encore  faut-il  supposer  une  disposition  particulière  des 
nerfs  de  la  malade  pour  qu'ils  se  soient  laissés  influencer  ainsi 
par  une  simple  chute,  accident  qui  chez  bien  des  personnes 
n'amène  pas  les  mêmes  conséquences  fâcheuses.  Je  fais  là  pré- 
cisément appel  à  la  constitution  hystérique  de  ma  malade, 
constitution  dont  l'existence  a  été  démontrée  par  la  suite. 

Relevons  enfin  le  fait  que  le  procès  morbide  s'est  propagé  d'un 
centre  spinal  à  l'autre  en  suivant  exactement  la  loi  de  Pfltlger, 
comme  le  prouvent  la  participation  du  bras  et  la  gradation 
de  la  parésie  vasculaire. 

Passons  maintenant  au  second  traumatisme  et  voyons  si  son 
mécanisme  intérieur  s'explique  également  par  la  mise  en  jeu 
d'un  centre  spinal. 
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Nous  venons  d'étiiblir  que  l'affection  d'un  centre  segmen- 
taire  se  caractérise  par  le  fait  que  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs 
d'une  section  circonscrite  du  corps  participent  pareillement  au 
syndrome. 

Mais  cette  proportionalité  si  frappante  dans  la  lésion  de  la 
jambe,  nous  la  cherchons  en  vain  dans  la  lésion  du  bras.  Ana- 
lysons le  syndrome  et  énumérons  les  résultats  auxquels  nous 
anivons  : 

1**  La  partie  du  bras  qui  a  été  serrée  entre  les  battants  de  la 
porte  n'est  pas  anesthésiée,  tandis  que  la  main  qui  n'a  pas  été 
engagée  du  tout,  a  perdu  complètement  sa  sensibilité.  Il  ne 
peut  pas  être  question  d'une  anesthésie  périphérique  par  sim- 
ple compression  des  troncs  nerveux,  parce  que  ces  derniei'S, 
protégés  par  les  os  et  les  tendons  ou  situés  en  dehors  même  du 
lieu  de  lésion,  n'ont  pas  été  atteints  directement.  La  partie 
lésée  par  l'accident  se  borne  à  deux  stries  étroites  de  la  peau 
de  l'avant-bras  et  la  lésion  de  n'importe  quel  centre  spinal  ne 
nous  expliquerait  pas  pourquoi  la  sensibilité  de  ces  stries  est 
conservée  tandis  que  celle  de  la  main  est  abolie. 

2°  Nous  ne  pouvons  absolument  expliquer  comment,  par  l'in- 
termédiaire d'un  réflexe  spinal,  le  traumatisme  a  pu  provoquer 
une  anesthésie  aussi  bi-usque.  Si  une  hypéresthésie  en  était 
résultée,  nous  pourrions  au  moins  tenter  une  explication,  tout 
en  faisant  violence  à  la  théorie  des  centres  segmentaires  de  la 
moelle,  mais  cette  singulière  anesthésie  déjoue  toute  tentative 
de  ce  genre. 

3**  Mais  supposons  même  que  cette  anesthésie  soit  en  réalité 
produite  par  l'affection  d'un  centre  spinal,  les  diflScultés  n'en 
deviennent  que  plus  grandes.  Car  alors  nous  devons  forcément 
admettre  que  la  paralysie  brachiale  est  également  provoquée 
par  uue  action  réflexe,  mais  alors  de  quel  centre  spinal  pro- 
vient-t-elle  ?  Evidemment  de  plusieurs.  Cependant  dans  un 
d'entre  eux  seulement,  dans  celui  du  poignet  par  exemple,  les 
parties  sensitives  et  les  parties  motrices  participeraient  pareil- 
lement au  procès  morbide  ;  dans  les  autres,  les  parties  sensi- 
tives seraient  restées  indemnes.  Il  est  évident,  qu'en  procédant 
ainsi  nous  nous  livrerions  au  plus  grand  arbitraire. 

Il  reste  un  seul  symptôme,  dont  la  présence  indique  la  parti- 
cipation de  la  moelle,  c'est  la  paralysie  vasculaire.  Elle  s'ac- 
cuse très  nettement  par  le  graphique,  mais  elle  se  restreint  à 
l'artère  radiale  droite,  et  encore  est-elle  restée  incomplète. 
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4*"  Il  existe  par  contre  deux  symptômes  qui  d^entent  di- 
rectement l'existence  d'une  affection  spinale.  Le  premier  est 
Tintégrité  de  la  nutrition  et  de  la  contractilité  faradique  des 
muscles.  La  paralysie  était  à  son  douzième  jour,  lorsque  j'ai 
examiné  la  malade  pour  la  première  fois,  et  à  son  cinquantième 
jour  environ  au  moment  du  second  examen.  La  paralysie  était 
en  apparence  restée  la  même.  Eh  bien,  si  la  paralysie  avait 
été  d'origine  spinale,  j'aurais  dû  rencontrer,  sinon  au  premier, 
du  moins  au  second  examen^  une  diminution  de  la  contracti- 
lité faradique,  l'amaigrissement  des  muscles,  voire  même  quel- 
que trace  de  la  réaction  indiquant  la  dégénérescence.  Mais  ni 
la  nutrition  ni  la  contractilité  faradique  n'avaient  souffert. 

Le  second  de  ces  symptômes  est  l'existence  des  mouv^nents 
réflexes.  M'appuyant  de  nouveau  sur  les  idées  que  j'ai  émises 
plus  haut  à  l'égard  des  réflexes  cutano-musculaires,  leur  pré- 
sence me  paraît  prouver  qu'en  tout  cas,  ni  les  parties  spinales 
des  faisceaux  pyramidaux,  ni  les  cellules  motrices  des  cornes 
antérieures  ne  pouvaient  être  attaquées  au  point  d'empêcher 
le  passage  des  impulsions  venant  de  plus  haut. 

De  toutes  ces  considérations  je  tire  la  conclusion  que  ni 
l'anesthésie  de  la  main,  ni  la  paralysie  du  bras  ne  s'expliquent 
par  la  lésion  d'un  ou  de  plusieurs  centres  spinaux. 

Mais  où  donc  en  chercher  la  localisation  ? 

La  solution  du  problème  me  paratt  facile  du  moment  que 
nous  renvoyons  le  traumatisme  du  bras  un  peu  à  l'arrière-plan, 
et  que  nous  accordons  la  première  place  à  l'émotion,  au  choc 
psychique.  Tous  les  renseignements  que  j'ai  pu  recueillir,  prou- 
vent que  ce  n'est  pas  la  douleur  qui  a  fait  crier  la  malade, 
mais  l'angoisse  et  la  détresse  contagieuse  de  ses  compagnes. 
Une  fois  délivrée  de  sa  situation  désagréable,  la  malade  s'est 
vite  consolée.  Elle  a  même  dissimulé  pendant  deux  jours  les 
véritables  suites  de  son  accident.  Ceci  posé,  nous  devons  locali- 
ser le  procès  morbide  à  l'endroit  même  où,  selon  nos  idées 
actuelles,  se  produisent  les  actes  psychiques,  c'est-à-dire  dans 
l'écorce  grise  du  cerveau. 

U  est  vrai  que  nous  savons  encore  très  peu  de  ce  qui  se  passe 
dans  l'écorce  cérébrale  dans  l'état  de  frayeur.  Les  recherches 
de  Mosso  et  les  miennes  propres  ne  sont  que  les  premiers  com- 
mencements de  ce  qui  devra  se  faire  plus  tard. 

Néanmoins  il  est  parfaitement  sûr  que  la  frayeur  engendre 
des  paralysies  et  des  anesthésies  d'origine  cérébrale.  Ces  affee- 
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tiens  revêtent  ordinairement  la  forme  d'hémiplégies  ou  de 
paraplégies.  Si  dans  notre  cas  il  ne  s'est  produit  qu'une  mono- 
plégie,  c'est  à  mon  sens  grftce  à  l'intervention  du  traumatisme 
brachial.  De  même  que  dans  l'état  hypnotique  du  cerveau,  on 
peut  produire  des  paralysies  et  des  anesthésies  isolées  en  frot- 
tant la  peau  d'une  région  circonscrite  du  corps,  le  pincement 
du  bras  a  concentré  l'action  de  la  frayeur  sur  la  région  de 
l'écorce  cérébrale  qui  correspond  à  l'innervation  sensitivo- 
motrice  de  l'extrémité  supérieure. 

Selon  ma  façon  de  voir,  la  paralysie  du  bras  et  l'anesthésie 
de  la  main  sont  engendrées  simultanément  par  le  choc  psychi- 
que, mais  la  localisation  spéciale,  si  j'ose  ainsi  dire,  par  le 
pincement  du  bras. 

Et  maintenant  la  disproportion  entre  la  paralysie  et  l'anes- 
thésie ne  nous  choque  plus,  car  les  récentes  découvertes  de 
la  physiologie,  ainsi  que  des  recherches  pathologiques,  nous 
apprennent  que  la  sensibilité  tactile  de  la  main  occupe  une 
région  aussi  étendue  de  l'écorce  que  la  motilité  volontaire  du 
bras.  Ceci  n'est  pas  étonnant  si  l'on  tient  compte  de  l'impor- 
tance de  la  main  comme  organe  principal  du  toucher  et  si  l'on 
se  souvient  que  les  mouvements  volontaires  du  bras  entier  se 
font  dans  l'intérêt  de  cette  fonction. 

Je  ne  veux  pas  entrer  dans  les  questions  de  détail,  en  discu- 
tant à  quel  point  les  champs  sensitifs  et  moteurs  sont  super- 
posés ou  juxtaposés  et  si  dans  les  deux  hémisphères  ils  se  trou- 
vent dans  les  mêmes  conditions,  etc.  Il  suffit  de  rappeler  qu'un 
procès  morbide,  une  tumeur  par  exemple,  qui  n'occupe  qu'une 
partie  du  champ  brachial  cortical,  peut  produire  l'anesthésie 
de  la  main  ou  de  quelques  doigts  seulement,  et  la  paralysie 
durable  ou  passagère  du  bras  entier.  (Comp.  l'ouvrage  inté- 
ressant de  8.  Exner). 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  faire  remarquer  une  fois  de  plus 
que  les  bras  de  bien  des  gens  subissent  des  violences,  des  bles- 
sures, etc.,  beaucoup  plus  graves  que  celles  de  notre  malade, 
tout  en  étant  quittes  pour  une  affection  purement  locale. 
La  constitution  hystérique  de  la  malade  doit  ici  nous  servir 
d'explication.  Le  fait  que  le  procès  cérébral  s'est  développé  en 
autant  de  minutes  que  le  procès  spinal  a  mis  de  semaines,  ne 
peut  pas  nous  surprendre.  Il  permet  seulement  de  conclure  que 
les  conditions  de  la  conductibilité  nerveuse  ne  sont  pas  les 
mêmes  dans  les  masses  grises  spinales  et  dans  l'écorce  cérébrale. 
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L'étude  du  cas  entier  doit  en  outre  r 
nous  contenter  du  diagnostic  général 
rechercher  les  localisations  spéciales, 
n'existait  pas. 

Enfin  je  peux  ajouter  qu'à  l'heure 
complètement  guérie.  J'avais  recomi 
raots  faïadiques  légers  appliqués  au- 
sensibilité  de  la  main  s'améliora  un 
regagna  du  terrain  et  à  la  fin  d'aotlt 
nuant  d'intensité,  jusqu'au  coude.  On 
tion.  Néanmoins  la  motilité  s'est  rétt 
tronc  à  la  périphérie,  et,  avec  les  m 
sensibilité  de  la  main  est  revenue. 


De  quelques  formes  rares 

(Urticaire  gÉante.  Urticairt 

Par  le  D'  E.  Ripii 

(SoiU  et  fin.) 

Le  fait  suivant,  observé  déjà  il  y  a 
était  resté  comme  une  énigme  dans  la 
oii  une  étude  plus  approfondie  de  l'ur 
mit  d'en  entrevoir  l'explication. 

Obsbrv.  VKI  (personnelle).  —  Une  dame  i 
qui  avait  envahi  la  moitié  snpërieure  da  fron 
forme  d'une  plaque  indnrée,  de  coloration  ro 
relief.  Elle  s'était  aperçoe  de  cet  état  à  son 
avait  dJspani. 

En  raison  de  la  fugacité  du  phénon 
qu'il  s'agissait  là  d'une  plaque  d'urtii 
dont  le  diagnostic  ne  laisse  aucun  dout 
blié  par  Miltou  '. 

Obsbrv.  IX.  —  Fille  de  20  ans,  fortement 
le  front  une  large  plaque  dure,  allant  d'une  I 
sur  tes  paupières  :  l'affection  durait  depuis  18  mois,  avec  des  alt^maliTCs 
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de  rémission  et  de  rechute.  L'éruption  disparaissait  et  reparaissait  presque 
iastaotanément.  Elle  était  modérément  prurigineuse,  et  gênait  surtout 
par  la  sensation  de  tension  des  téguments.  La  menstruation  n'exerçait 
aucune  influence  sur  le  retour  du  gonflement. 

Était-il  donc  d'une  interprétation  bien  embarrassante  le  cas 
soumis  par  le  D'  Chauvet  (de  Royat)  à  l'appréciation  des  mem- 
bres de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  *  ? 

Sous  la  dénomination  à!* œdèmes  éphémères  de  nature  arthri- 
tique, il  décrit  les  symptômes  suivants  oflFerts  par  un  de  ses 
clients  : 

Obskry.  X.  —  Homme  de  57  ans,  d'ailleurs  bien  portant  :  tuméfac- 
tions de  la  peau  très  circonscrites  et  passagères,  apparaissant  sans  cause 
occasionnelle  appréciable  et  localisées  soit  au  nez,  soit  à  la  joue,  aux  pau- 
pières, aux  lèvres,  aux  bourses,  aux  mains,  aux  épaules,  aux  pieds,  etc., 
s'accompagnant  d'un  sentiment  de  tension,  d'un  léger  prurit  et  d'un  peu 
de  rougeur  ;  d'une  durée  ordinaire  de  15  à  20  heures. 

Le  D' Chauvet  rapproche  ces  nodosités  de  celles  qui  ont  été 
décrites  par  Féréol  et  Troisier  et  les  range  sous  le  titre 
à^arthritisme  abarticulaire.  Qui  ne  reconnaît  cependant  dans 
ce  tableau  la  physionomie  de  l'urticaire  ?  Et  pourquoi  qualifier 
ces  œdèmes  d^ arthritiques,  le  malade,  de  Taveu  même  du 
D*  Chauvet,  n'ayant  jamais  souffert  de  rhumatismes?  Est-ce 
parce  qu'il  a  eu  une  sciatique  27  ans  auparavant  ?  A  notre  avis, 
c'est  forcer  un  peu  trop  les  faits  à  entrer  dans  la  théorie. 

Nous  en  dirons  autant  de  l'observation  relatée  par  le  D'  Ne- 
gel  de  Jassy  *.  A  l'exemple  du  D'  Chauvet,  il  classe  le  cas  sous 
la  dénomination  vague  d'arthritisme  au  lieu  de  le  réunir  à 
l'urticaire  auquel  il  appartient. 

Observ.  XL  —  Femme  de  40  ans,  présentant  dans  ses  antécédents 
quelques  manifestations  de  Timpaiudisme  et  quelques  douleurs  rhuma- 

toïdes  dans  les  jointures.  A  part  cela  assez  forte  constitution Il  y  a 

iO  ans,  en  se  baignant  comme  d'habitude  dans  une  rivière,  sans  s'en 
apercevoir  elle  est  devenue  gonflée  de  tout  le  corps,  de  sorte  qu'on  a  été 
obligé  de  la  faire  retirer  de  l'eau.  Elle  présentait  en  même  temps  des 
démangeaisons  et  des  douleurs  (cuissons)  généralisées.  Quelque  temps 
après,  elle  a  en  des  troubles  gastriques  (vomissements,  ballonnement  ciu 
ventre  et  douleurs  d'estomac).  Pendant  sept  ans  consécutifs  le  gonflement 

1  Séance  du  8  ftyrier  1884. 

t  Œdèmes  éphémères  de  naiare  arthritique,  Progrès  médical,  1884,  p.  816. 
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b)  du  corps  n'a  pas  reparu,  et  ce  n'est  qu'en  1881  qu'il  est  reveDD 
seconde  fois.  Depuis  cette  ëpoque-lï,  à  l'approche  de  l'aatomae  el 
toute  celle  saison,  le  gonHement  se  manifeste  de  la  façon  sni- 

Lorsque  la  malade  se  lave  les  mains  danti  de  l'eaa  froide  (tempé- 
rdinaire),  elle  éprouve  au  boni  de  dpux  à  cinq  minutes  «les 
aùont  formidable*  dans  les  doigts  (le  reste  des  mains  n'ayant  pas 
eau),  (le  trit  fartei  dovleuri,  nne  sensation  de  brûlure  et  de 
ion,  ainsi  qu'une  chaleur  mordicante  ;  quelques  minutes  easnite, 
s  se  gonllent,  deviennent  rougeâtres,  luisants  el  fortemeat  dïs- 
la  température  locale  se  tronve  un  peu  élevée.  Pas  d'empreinte 
:ession  du  doigt,  mais  la  rougeur  disparaît  pour  y  revenir  bien- 
ique  le  gontlement  devient  1res  intense,  les  douleurs  commencent 
ner,  et  au  bout  d'une  à  troit  hturet,  tout  disparait  (œdëJOe,  dou- 
c).  Ce  phénomène  s'est  passé  sous  nos  yeux,  mais  an  dire  de  la 
ce  même  gonflement,  ainsi  que  tous  les  autres  symptômes  indi- 
s  haut,  se  montrent  aux  pieds,  bras,  nez,  oreilles  et  même  à  lont 
Ainsi  elle  aflirme  que  ce  même  gonûement  apparaît  sous  l'ia- 
le  Voir  froid  ou  par  le  simple  contact  d'nu  corpi  froid;  souvent, 
il,  elle  n'a  de  gonflé  que  les  oreilles  ou  le  nez,  si  elle  n'a  pas  pris 
ition  de  les  recouvrir. 

le  la  malade  s'est  baigné  les  doigts  dans  de  l'eau  froide,  oons 
pas  remarqué  l'empreinte  caractéristique  de  l'œdème,  mais  il  est 
que  noua  l'anrions  constatée  si  l'expérience  avait  atteint  aussi  le 
membres.  A  l'examen  des  urines,  pas  d'albumine,  ni  de  sucre. 
un  mois  de  traitement  par  le  salicylate  de  soude,  la  liqueur  de 
et  les  bains  alcalins,  la  guèrison  a  été  obtenue.  Nous  avons 
^puis  que  la  malade  a  eu  une  légère  poussée  d'eczéma  (?)  sur  l'an 
bres  supérieurs. 

aent  ne  pas  recounattre  l'urticaire  dans  les  divers  acci- 
jtaDés  présentés  par  la  malade  du  D'  Negel  ? 
'  Lardier  '  ne  s'y  est  pas  trompé.  Il  est  vrai  que,  siyet 
le  de  l'observation  qu'il  rapporte,  il  était  tout  particu- 
Qt  intéressé  à  éclaircir  le  diagnostic  : 

,-.  XII.  — En  1881,  vers  la  lin  d'octobre,  je  remarquai  qne 

natins,  après  m'élre  lavé  avec  une  éponge  à  l'eau  froide,  la  por- 
ale  de  ma  main  droite  devenait  le  siège  d'une  douleur  cuisante, 
levenait  rouge,  se  tendait,  s'épaississait  et  gênait  le  jeu  des  arti- 
,  £n  exagérant  les  mouvements  de  flexion,  le  sang  disparaissait 
laires,  la  peau  prenait  une  coloration  blanche  ;  c'était  à  ne  poa- 

oWriBlïUTui  d'nrlicaire  )>ala<liqu«,  AnnaUt  di  dcmaiolegù  et  de  1S>I>, 
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voir  s'y  méprendre  une  éruption  ortiée.  Au  bout  de  cinq  minutes,  ces 
phénomènes  disparaissaient  pour  reparaître  le  lendemain  sous  la  même 
influence. 

Je  fus  obligé  de  faire  une  course  dans  un  village  voisin.  Il  faisait 

froid  et  je  conduisais  moi  même  mon  cheval.  En  rentrant,  je  sentis  au 
niveau  du  poignet  gauche  et  de  la  première  partie  de  l'avant -bras  une 
irritation  avec  sensation  de  cuisson  toute  spéciale.  En  peu  d'instants,  une 
énorme  plaque  ortiée  se  développa  sur  ces  parties,  les  seules  qui  eussent 
ressenti  l'impression  du  froid,  les  mains  ayant  été  protégées  par  des 
gants.  Cette  plaque  ortiée  pouvait  avoir  9  centimètres  sur  7. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  constater,  Timpression  du  froid 
provoque  assez  souvent  une  poussée  d'urticaire  chez  les  indivi- 
dus prédisposés.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  personnes  qui, 
pour  cette  raison,  ne  peuvent  prendre  de  bains  froids.  Un 
de  nos  confrères  de  Lausanne  nous  disait  que,  jusqu'à  l'âge  de 
45  ans  environ,  le  moindre  refroidissement  déterminait  chez  lui 
une  éruption  ortiée.  Nous  avons  connu  une  dame  qui,  pendant 
de  longues  années,  ne  pouvait  subir  le  contact  d'un  air  tant 
soit  peu  vif  sans  en  éprouver  une  enflure  douloureuse  de  la 
face. 

Une  manifestation  de  l'urticaire  géante  qui  n'est  point  rare, 
mais  qui  souvent  est  méconnue,  c'est  sa  localisation  aux  mains 
sous  l'influence  du  froid.  Nous  venons  d'en  rapporter  deux 
exemples.  Nous  même  avons  été  consulté  quelquefois  par  des 
personnes  qui  ne  pouvaient  mettre  les  mains  dans  de  l'eau 
froide  sans  qu'il  en  résultât  un  gonflement  de  ces  parties  avec 
picotements  très  vifs.  En  voici  encore  un  cas  que  nous  avons 
actuellement  sous  les  yeux  : 

Obsebv.  XIII  (personnelle).  —  Mme  G.  qui  longtemps  a  souffert  de  pous- 
sées d'urticaire  sur  tout  le  corps,  n'en  ressent  plus  actuellement  qu'aux 
mains,  lorsqu'elle  les  met  dans  l'eau  froide  ou  qu'elle  les  expose  à  un  air 
vif.  Alors  survient  une  enflure  dure  qni  s'étend  jusqu'à  l'extrémité  des 
doigts.  La  peau,  de  rouge  qu'elle  est  au  début,  blanchit  avec  la  progres- 
sion de  la  tension  et  la  pression  du  doigt  n'y  laisse  pas  la  copule  carac- 
téristique de  l'œdème  ;  les  démangeaisons  sont  vives.  La  scène  dure  un 
quart  d'heure  environ. 

Les  aliments  dits  échauffants,  les  viandes  noires,  les  épices,  les  alcoo- 
liques surtout,  sont  aussi,  chez  elle,  des  excitants  de  l'éruption. 

Depuis  quelque  temps,  M™o  G.  se  plaint  parfois  de  maux  de  gorge  en 
même  temps  que  de  maux  d'estomac  qui  font  penser  à  l'urticaire  interne, 
vu  l'extrême  prédisposition  de  cette  personne  aux  phénomènes  orties. 

M<n«  G.  n'est  pas  rhumatisante,  ni  migraineuse.  Sa  mère  a  été  longtemps 


sujette  à  l'articaire,  pois  aprèi  un"  as»e 
a  vn  survenir,  vers  l'dgi^  de  40  an»,  des 
diipuis  lori. 

La  pression  du  doigt,  qui  laisse 
tique  dans  l'œdème  mou,  rencoi 
particulièrement  aux  maios,  une 
plus  souvent.  De  permet  pas  aux  I 
preinte  digitale.  C'est  qu'il  y  a  IS 
t'^nsioD  active  qu'un  gonflement  p. 

Nous  avons  vu  que  l'urticaire 
occuper  notre  enveloppe  extérieii 
envahit  la  muqueuse  du  tube  di 
accidents  qui,  sans  être  préciséme 
moins  fort  pénibles. 

N.  Guéneau  de  Mussy,  dontl'autc 
les  questions  relatives  à  Vurticair- 
que  l'on  observe  dans  cette  fom 
l'éruption  ortiée  sur  la  muqueuse 

Sans  nier  la  possibilité  de  cet 
pulmonaire,  nous  nous  dcmando 
ortie  dont  on  a  parlé,  il  n'y  aurait 
Tous  les  malades  atteints  d'urti, 
eu  l'occasion  d'observer  ne  nous 
troubles  digestife  nettement  expr 
légitime  d'expliquer  leur  anxiété 
vaient  à  respirer  par  les  sensation 
l'œsophage,  souvent  dans  toute  sa 
vives  pour  paralyser  les  mouvemen 
se  plaignaient  en  même  temps  d'] 
pénible  dont  ils  rapportaient  le  sic 
et  à  l'estomac. 

La  lecture  des  observations  de 
la  littérature  médicale  n'a  fait  qu 
voir.  Quant  au  mémoire  de  N.  Gi 
tion,  il  ne  nous  a  pas  été  possible 
à  notre  grand  regret.  L'interpn 
paratt  avoir  été  acceptée  de  couti 
qui  se  sont  occupés  du  sujet,  ce  qi 
d'en  vérifier  l'exactitude  ne  s'est 
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«  L*éruption,  »  dit  M.  Hardy  \  «  ne  se  borne  pas  toujours  à 
la  peau,  elle  envabit  quelques  organes  internes,  particulière- 
ment les  lèvres,  la  muqueuse  buccale,  la  langue,  qui  deviennent 
le  siège  de  gonflement  et  de  cbaleur.  En  même  temps  qu'appa- 
ratt  Purticaire,  on  a  observé  aussi  quelquefois  une  toux  quin- 
teuse  et  une  oppression  simulant  de  véritables  accès  d'asthme 
ou  môme  d'angine  de  poitrine,  lesquels  semblent  bien  être  le 
résultat  d'une  congestion  spéciale  de  la  muqueuse  trachéale  et 
bronchique  analogue  à  l'éruption  cutanée,  et  cela  avec  d'autant 
plus  de  raison  que  ces  symptômes  sont,  comme  l'urticaire,  mo- 
mentanés et  récidivants.  » 

Kaposi  '  rappelle  aussi  que  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  du, 
pharynx  et  de  l'épiglotte,  il  survient  parfois  en  même  temps 
des  rougeurs  passagères  et  de  l'œdème  correspondant  aux 
plaques,  lesquelles  peuvent  augmenter  considérablement  le 
volume  de  la  luette  et  de  l'épiglotte,  au  point  de  faire  craindre 
l'asphyxie.  Cependant,  poursuit-il,  ces  accidents  sont  très  rares; 
ils  appartiennent  particulièrement  à  V  urticaire  géante. 

A  ce  propos-là,  les  traducteurs  ajoutent  en  note  :  «  L'urti- 
caire interne  est-elle  bornée  là  (au  pharynx)  ?  Ne  peut-elle  pas 
se  produire  par  mode  réflexe  à  la  surface  interne  de  la  trachée 
et  des  bronches,  à  titre  primaire  et  isolé,  donnant  alors  lieu  à 
des  phénomènes  d'une  gravité  apparente,  qui  cèdent  avec  rapi- 
dité sans  laisser  de  traces?  Telle  est  au  moins  l'opinion  de 
quelques  médecins,  formulée  surtout  par  N.  Guéneau  de  Mussy, 
dans  ses  observations  sur  les  endermoses.  Si  cela  n'est  pas  dé- 
montré, cela  est  au  moins  vraisemblable;  il  y  a  lieu  de  s'en 
souvenir  dans  la  pratique  médicale.  Le  peu  que  l'on  sait  suffit 
pour  ouvrir  là  le  chapitre  de  Vurticaire  interne  ou  urticaire 
des  muqueuses.  Voilà  tout  tracé,  pour  un  jeune  érudit,  un  sujet 
intéressant  de  dissertation  inaugurale.  » 

Les  malades  atteints  d'urticaire  présentent  plus  souvent, 
qu'on  ne  le  supposerait  des  symptômes  imputables  à  l'urticaire 
interne,  mais  ceux-ci  n'attirent  pas  suffisamment  l'attention, 
parce  que,  mal  interprétés,  ils  sont  mis  sur  le  compte  de  la 
fièvre,  de  l'impressionnabilité  du  sujet  au  lieu  d'y  voir  l'exten- 
sion aux  muqueuses  de  l'éruption  ortiée. 

1  Dictionnaire  de  Jacoond,  article  Uriieaire  et  Traité  des  maladies  de  la  pean, 
Paris,  1886. 

*  Leçons  snr  les  maladies  de  la  pean,  trad.  par  Besnier  e^  Doyon,  1881. 
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Dans  un  mémoire  sur  Vurticaire  palustre,  Vemeuil  et  Mer- 
klem  '  signalent  la  présence  de  ces  phénotnènes  dans  nombre 
de  cas  et  se  demandent  aussi  s'il  n'y  aurait  pas  là  Vurticaire 
interne  mentionnée  par  Guéneau  de  Mussy. 

Nous  apportons  ici  quelques  documents  nouveaux  avec  l'espoir 
qu'ils  pourront  servir  à  bien  préciser  la  nature  de  ces  phénomè- 
nes, en  réalité  moins  rares  qu'on  ne  pense. 

L'urticaire  intente,  prétendons-nous,  a  pour  siège  le  tul)6 
digestif.  Aux  témoignages  fournis  déjk  par  les  observations 
précédentes,  nous  en  joignons  d'autres  des  plus  démonstratife. 

Dans  ia  séance  du  8  novembre  1872  de  la  Société  médicale 
.des  hôpitaux,  M.  Blachez  fait  la  communication  suivante  : 

Obsrht.  XIV.  —  Dame  de  45  ans,  rhuniatisanle  et  sujette  à  l'urticaire 
9Qr  les  points  de  la  peau  exposés  au  plus  léger  refroidissement.  Si  elle  se 
lavait  les  mains  à  l'eaa  froide,  immédiatement  survenait  une  démangeai- 
son suivie  d'uD  sentiment  de  brûlure  insupportable.  Une  éruption  de  lar- 
ges taches  rosées,  blanchâtres,  ï  contours  festonnés,  saillants,  se  moo- 
trait;  les  doi^  se  gonllaient  au  point  de  gêner  considérablement  la 
flexion.  Le  phénomène  était  k  son  m.'kximum  au  bout  d'un  quart  d'heure 
et  décroissait  ï  peu  prés  dans  le  même  laps  de  temps.  On  pouvait  lire  en 
relief  les  lettres  d'un  timbre  sec  appliqué  snr  sa  peau. 

Pendant  les  chaleurs  de  l'été,  elle  voulut  prendre  des  glaces,  l'inges- 
tion en  était  rapidement  suivie  d'une  sensation  interne  suivant  te  trajet 
de  l'œsophage  et  qui  lui  rappelait  exactement  ce  qu'elle  éprouvait  ï  la 
peau.  Cette  sensation  était  une  douleur  brûlante  qui  s'exaspérait  et  deve- 
nait une  véritable  aDgoisse.  Il  lui  semblait  que  le  fond  de  la  gorge  se  res- 
serrait spasmodiquemeul.  Elle  ne  pouvait  plus  avaler  et  était  obligée,  pour 
calmer  ses  souffrances,  de  boire  quelques  cuillerées  d'un  vin  généreus. 
Elle  n'a  jamais  eu  de  vomissements. 

Obsehv.  XV.  —  Prin^'le  rapporte  le  fait  suivant  '  :  Homme  de  31  ans, 
pendant  des  années  sujet  à  l'urticaire.  L'éruption  s'est  manifestée  plusieurs 
fois  a  la  bouche,  à  la  langue,  au  pharynx  ;  eu  D)éme  temps  vomissements 
de  fluide  aqueux.  Pendant  l'année  1)480,  l'urticaire  se  répéta  presque  sans 
interruption,  et  tous  les  deux  mois  a  peu  prés  il  y  eut  des  paroxysmes 
très  violents,  avec  vomissement.-',  durant  p.irfois  près  de  S4  heun 
amenant  le  rejet  d'une  grande  quantité  de  sang  pur. 

En  t88t,  1882  et  1883  accès  plus  rares,  mais  plus  intenses  ;  hén 

'  Ds  l'articaire  palndiqua,  AnnaUi  dt  demuUologis  tl  di  typh,  p.  T,  1.  IV,  ! 
'  RBimrTflnt  hiEmatemeiia  vitb  Qrtiisriii.  Soei^U  dmi^we  dt  Lonira  in  th« 
<tt,  ITJanvisi  18SS. 
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mèses  très  abondantes  ;  attaques  de  goutte.  La  cause  ordinaire  des  accès 
a  été  constamment  l'impression  du  froid,  auquel  le  malade  est  fort  sen- 
sible. 

L'auteur,  et  avec  lui  les  membres  de  la  Société,  ont  considéré  les 
hématémèses,  dans  ce  cas,  comme  l'expression  d'une  poussée  d'urticaire 
sur  la  muqueuse  de  l'estomac. 

Observ.  XVI  (personnelle).  —  Amélie  L.,  28  ans,  institutrice  ;  blonde, 
bien  réglée,  est  très  sujette  aux  coryzas.  A  part  cela,  s'est  toujours  bien 
portée.  A  vécu  jusqu'en  1878  à  la  campagne  dans  les  environs  de  Genève. 
A  cette  époque,  elle  part  pour  le  Perche.  Elle  y  était  depuis  trois  ans 
lorsqu'elle  constate,  de  temps  à  autre,  sur  la  surface  du  corps,  des  enflu- 
res d'une  durée  de  quelques  heures  qui  disparaissent  sans  laisser  de 
traces,  excepté  à  la  plante  des  pieds  où  elles  se  compliquent  d'ampoules 
pleines  de  sérosité. 

Un  séjour  de  deux  mois  dans  son  pays  natal  ne  change  rien  à  cet  état 
de  choses^  malgré  un  traitement  par  les  bains  alcalins,  les  pilules  Yallet 
et  la  liqueur  de  Fowler. 

De  retour  en  France,  les  accidents  cessent  jusqu'au  printemps  de  1883. 
Se  trouvant  alors  en  séjour  à  Meudon,  elle  est  reprise  des  mêmes  phéno- 
mènes qui  ont  continué  après  sa  rentrée  définitive  en  Suisse.  C'est  à  ce 
moment-là  que  je  vois  la  malade.  Tous  les  jours,  W^^  L.  ressent  une 
enflure  quelque  part  ;  celle-ci  évolue  en  quelques  heures,  mais  la  durée 
en  est  abrégée  lorsque  la  malade  prend  de  l'exercice.  Elle  est  accompa- 
gnée d'un  léger  prurit  qui  se  transforme  en  vives  démangeaisons  lorsque 
la  malade  cède  à  la  tentation  de  se  gratter.  La  peau  devient  alors  très 
rouge. 

A  plusieurs  reprises  la  langue  a  été  le  siège  de  l'enflure  qui  tantôt 
occupe  l'organe  en  totalité,  tantôt  un  des  côtés  seulement.  Cette  enflure 
de  la  langue  est  visible  pour  chacun  et  s'accompagne  de  picotements  et 
de  rougeur.  Difliculté  à  parler  ;  pas  de  toux. 

Chez  Mlle  L.  l'enflure  se  manifeste  aussi  plus  bas  encore  dans  la  poi- 
trine. Elle  éprouve  alors  une  douleur  qui  lui  monte  de  l'estomac  à  la 
gorge  tout  en  s'irradiant  dans  la  partie  antérieure  du  thorax.  La  dégluti- 
tion est  diflicile  et  douloureuse  à  cause  de  la  constriction  à  la  gorge. 
M^i^  L.  a  aussi  do  la  peine  à  respirer,  mais  elle  se  rend  parfaitement 
compte  que  sa  dyspnée  est  causée  par  un  gonflement  intérieur  qui  s'étend 
tout  le  long  derrière  le  sternum  et  que  les  poumons  n'y  sont  pour  rien. 
Si  la  crise  a  lieu  la  nuit,  la  durée  des  phénomènes  est  plus  grande  et 
ceux-ci  sont  plus  intenses.  Ils  s'atténuent  un  peu  lorsque  la  malade  quitte 
son  lit. 

Aussi  M'te  L.  remarquant  l'heureuse  influence  du  mouvement  sur  ces 
tuméfactions,  s'applique  à  prendre  beaucoup  d'exercice,  et  cela,  semble-t-il, 
avec  succès.  Aujourd'hui  les  enflures  extérieures  ont  à  peu  près  disparu, 
mais  chaque  matin  en  se  levant,  elle  éprouve  encore  une  constriction 
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inlanée  du  pharyux  qu'elle  recODuait  pour  être  une  forme  aUénuK 
uaire  iuleme. 
n  dans  l'alimentai  ion  n'a  jamais  donné  l'explicfttioD  de  c«t  étal.  El 

Hi''  L.  avait  fait  an  séjour  au  bord  de  l'Océan,  mangeant  iropODé- 
de  tous  les  produits  de  la  mer.  Elle  croit  avoir  remarqué  a^lnelle- 
que  l'ingeslion  de  jambon,  de  salade,  de  fromage  fevoriserail  b 
lotion  des  crises  éruplives. 

■e  toorl  à  7ii  an^  dhcniorragie  cérébrale.  Mère  âgée  de  68  ans, 
e  autrefois  à  de  fréquentes  el  fortes  migraines,  plus  rares  anjour- 
.  Une  de  ses  sœurs  a  souffert  d'une  sciatiqne  pendant  qoelqne«  aih 

et  un  de  ses  frères  aurait  eu  un  eczéma  A  la  face  et  aux  mains. 

lEHv.  XVII  (personnelle).  —  M.  G.  18  rus,  est  un  jeune  PéruvieD 
inne  apparence.  Il  accuse,  comme  aiitécéileuts  morbides,  une  iaflaïa- 
in  d'intestins  el  une  aiïection  du  cœur,  attribuée  k  an  traumatisoie  : 
violent  de  la  poitrine  contre  une  clé  de  porte.  Il  fut  longtemps  ma' 
i  ïa  suite  de  cet  aci'ident,  aurait  eu  des  palpilatlon.t  et  même  dp  l'an»- 
e.  Il  parait  avoir  éprouvé  également  quelques  douleurs  arlicoUitcs 
cci'ntnécs.  H.  G.  ne  conserie  de  cet  étal  qu'un  souEDe  systolique  de 
Doe  intensité. 

vais  été  appelé  quelquefois  auprès  de  lui  pour  des  indispositioi» 
importance,  lorsque,  en  août  dernier,  il  se  plaignit  d'éproaver  da 
rcs  locales,  changeant  de  place  chaque  jour.  La  pean  gonflait,  dor- 
t  sous  forme  de  grandes  plaques  blanchâtres,  festonnées  de  ronge  et 
nt  des  ilémangeaisons  plus  ou  moins  vives.  Il  était  facile  de  recon- 
a  l'urlicaire  porcektine  dans  ces  plaques  variant  de  dimensionf 
is  celles  d'une  pidce  d'un  franc  jusqu'à  celles  de  la  main. 
rsqiie  le  cuir  che\elu  était  envahi,  on  senlail  alors,  en  passant  11 
sur  la  télé,  un  certain  nonibr,>  de  bosses  du  volume  d'une  noisette. 
m'appela  une  nuit  auprès  du  malade  qu'on  avait  entendu  gémir.  Il 
fort  angoissé  el  se  ]  I  g  t  d  ssentir  une  barre  à  l'estomac  et  le 
du  sternum  avec  se  t  d  b  ûl  e  profonde.  Il  cherchait  à  se 
ger  eu  provoquant  d  t  t    n     P  s  de  toux  ;  rien  de  particntier 

iseultation  qui  pniss  pi  q  1  dj  pnée.  Les  mêmes  phénoiucnes 
[>élèrenl  d'autres  fo  a;  moins  d'intensité.  Le  pha- 

a  été  pris  isolément  ï  pi       u         prises  aussi  :  les  amygdales,  It 
!,  les  piliers  étaient  alors  routes  el  œdémateux., 
isieurs  fois  l'enflure  se  porta  sur  la  langue  qui  enfla  dans  sa  totalité, 
lissanl  la  bouche  et  offrant  une  consistance  élastique, 
e  autre  fois,  c'était  la  lëvre  supérieure  qui  était  tuméfiée  comme  si 
!ul  été  piquée  par  une  guêpe. 

ntat  une  main,  tantôt  ou  toutes  les  deux  étaient  gonflées,  tendues, 
Tmettant  pas  l'impression  du  doigt  ;  même  chose  sus  pieds. 
fis  cesser  les  bains  froids  du  lac  que  H.  G.  preniit  par  agrément, 
qui  semblaient  pluldt  exdier  l'éraplion. 
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Le  malade,  que  je  vis  en  consaltatioo  avec  le  Dr  A.  Reverdiiii  n'a  pas 
cessé  jusqu'à  présent  (novembre  1886)  d'être  incommodé,  dans  une  cer- 
taine mesure,  par  ses  enflures  erratiques.  Le  traitement  consistant  en 
bains  émollients,  bromure  de  potassium,  quinine,  sulfate  d'atropine,  a 
cependant  apporté  un  peu  d'amélioration  à  cet  état. 

Ajoutons  en  terminant  que  la  mère  de  M.  G.  est  très  sujette  à  la 
migraine. 

Entre  les  points  très  intéressants  offerts  par  ce  dernier  malade, 
il  en  est  un  qui  mérite  plus  spécialement  d'être  retenu.  Nous 
avons  vu  que  chez  lui  l'urticaire  du  cuir  chevelu  se  manifestait 
sous  forme  de  bosses.  Or,  il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer 
des  pei'sonnes  présentant  cette  particularité,  en  dehors  de  tous 
autres  symptômes.  La  présence  de  ces  bosses  assez  semblables 
à  des  gommes  syphilitiques  est  bien  propre  à  intriguer  le  clini- 
cien et  à  le  rendre  fort  perplexe  dans  le  diagnostic  à  porter. 

En  pareiPcas,  on  aura  à  décider  s'il  s'agit  d'une  urticaire 
tubéreuse  ou  bien  de  nodosités  rhumatismales.  On  distinguera 
ces  dernières  à  ce  qu'elles  paraissent  comme  adhérentes  au 
périoste.  Elles  sont  aussi  plus  ou  moins  douloureuses  à  la  pres- 
sion et  leur  durée  dépasse  de  beaucoup  celle  de  l'urticaire  qui 
tout  au  plus  atteint  un  maximum  de  deux  ou  trois  jours. 

Avant  de  teiminer  cette  étude,  nous  désirons  placer  ici  une 
dernière  observation.  Elle  appartient  à  notre  sujet,  bien  qu'au 
premier  abord  elle  semble  s'en  éloigner;  il  s'agit  d'une  variété 
d'enflure  qui  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  signalée  jusqu'à  pré- 
sent. Nous  voulons  parler  d'un  gonflement  d'une  région  étendue 
du  corps  sans  participation  de  la  peau.  Le  tégument  externe 
distendu  par  le  gonflement  sous-cutané  a  conservé  ses  qualités 
physiques  et  ne  se  montre  ni  épaissi  ni  infiltré. 

Observ.  XVIII  (personnelle).  —  M"e  F.  26  ans,  bonne  santé  habi- 
tuelle, pas  de  rhumatismes.  A  été  atteinte,  il  y  a  5  ou  6  ans,  d'une  érup- 
tion ortiée  à  la  face  après  avoir  mange  des  huîtres.  A  la  même  époque  à 
pou  près,  à  la  suite  d*une  longue  course  à  pied,  au  moment  de  ses  règles, 
elle  remarqua  que  la  cuisse,  le  flanc  et  le  sein  du  côté  droit  avaient  aug- 
menté de  volume  ;  elle  éprouvait  comme  une  expansion  de  toute  cette 
région  du  corps.  Cet  état,  absolument  indolent,  persista  plusieurs  jours. 
Depuis  cette  époque,  M"e  F.  a  eu  plusieurs  fois  le  sein  droit  gonflé,  tou- 
jours au  moment  de  ses  règles. 

En  février  iS85,  elle  me  consulte  pour  une  tuméfaction  de  l'avant-bras 
datant  de  quatre  jours.  Je  constate  que  la  partie  postèro-inférieure  de 
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l'avant-bras  iln  cAté  ganclie  enl  augmentée  (le  volume.  La  peau  n'est  pour 
rien  dans  re  développement;  elle  a  conservé  sa  colonttioD  et  soa  épais- 
seur normales  ;  on  ne  réussit  pas  facilement  A  la  pincer  en  raison  de  li 
tension  sous-jacente.  La  région  ainsi  tcudae  donne  l'impressioa  de  l'état 
ticilé  ;  la  pression  n'y  laisse  aucune  marque.  M"e  F.  n'a  pas  de  fièvre  ;  Ii 
température  locale  ne  parait  pas  augmentée  ;  l'appétit  a  un  peu  dimiiiBf. 
Celle  fois-ci  le  phénomène  n'a  pas  coïncidé  avec  les  régies  qoi  ont  ce»é 
depuis  huit  Jours. 

Le  lendemain  le  gonflement  a  diminué.  En  [>assant  la  main  sur  la  par- 
tie luniériée,  on  sent  comme  une  sorte  d'induration  sous-cutanée.  Qnanl 
â  la  peau  même,  elle  a  conservé  sa  souplesse  et  ne  participe  pas  à  l'enflor'. 

Depuis  le  malin,  un  nouveau  phénomène  s'est  montré  à  la  partie  po»- 
lérieure  du  bras  au-dessus  du  coude,  sous  la  forme  d'une  élevnre  indorw 
de  la  pean,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs,  sans  coloratJoD 
parti  eu  lii're.  Celte  enflure  qui  est  nettement  cutanée  et  qui  a  toute  l'ap- 
parence d'une  plaque  d'urticaire  tul>ércuse,  s'elTace  après  une  durée  àf 
vingt-quatre  heures. 

Je  ne  revois  Mii«  F.  qu'en  septi'mbre  1886.  Elle  a  pa.saé  'l'hiver  à  Nice 
et  l'été  à  la  campagne.  Depuis  les  dernières  règles,  qui  se  sont  montréfs 
quatre  semaines  auparavant,  elle  se  plaint  d'avoir  tout  le  célè  droit  du 
corps  pins  volumineux  que  le  gauche.  La  peau  parait  saine,  mats  elle  est 
comme  distendue  par  un  gonflement  interne  qui  lui  donne  une  œrtaÎBf 
ré.sistance  k  la  pression.  Cette  tension  s'arrête  en  bas  au-dessus  des  uni- 
léflles.  I^a  main  n'est  pas  sensiblement  plus  volumineuse  à  la  vue,  mais 
la  malade  éprouve  cependant  une  certaine  gêne  i  fermer  les  doigts. 

Le  sein  droit  est  notablement  plus  gros  que  le  gauche  ;  la  difTcrencc  est 
visible  même  ï  travers  les  vêtements.  La  tête  est  libre.  La  peau  a  sa 
coloration  normale. 

Faradisaliou  du  bras  droit.  I.ie  lendemain  tout  rentre  dans  l'ordre. 

J'ai  revu  depuis  M"<  F.  deax  fois  à  an  mois  d'intervalle.  Le  gonfle- 
ment ne  s'était  pas  reproduit.  Les  règles  n'avaient  pas  été  dmilourense 
contrairement  à  ce  qu'elles  étaient  d'habitude.  Aussi  W»  F.,  atlribnanl 
ce  changement  à  l'emploi  de  l'électricité,  vientelle  me  prier  de  Ini  hn- 
diser  le  bras  droit  chaque  fois  qu'elle  est  sur  le  point  d'être  réglée. 

ÏA  mère  de  H'i«  F.  est  très  migraineuse  et  présente  cette  parliculaiilé 
que,  au  moment  de  ses  crises,  il  se  produit  chez  elle  une  procidence  très 
marquée  des  arcades  sourcilières.  Les  frères  et  sœurs  de  M'i»  F.,  an  nom- 
bre de  5i\,  sont  bien  portants. 

Cette  observation  est  incomplète  à  plus  d'un  titre  et  manque 
de  certaines  données  importantes.  Il  est  très  regrettable,  par 
exemple,  que  les  mesures  comparatives  des  membres  dans  les 
deux  états  de  sauté  et  de  maladie  n'aient  pas  été  prises.  Malgré 
ces  lacunes,  qu'une  réciilive  nous  eut  permis  de  combler,  on  a 
bien  l'impression  que  dans  ce  gonflement  des  tissus,  il  s'agit 
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encore  d'un  trouble  d'origine  névropatbique  analogue  à  celui 
qui  détermine  l'urticaire.  La  tension  élastique  des  membres 
dans  le  cas  ci-dessus  rappelle  celle  que  nous  avons  rencontrée 
chez  plusieurs  des  personnes  qui  font  le  sujet  des  observations 
précédentes.  L'éruption  ortiée  enfin,  chez  notre  malade,  s'était 
dévoilée  antérieurement  en  se  montrant  sous  sa  forme  vulgaire. 
Il  n'y  a  pas  longtemps  qu'un  fait  de  même  ordre,  mais  sur 
lequel  nous  sommes  sans  autres  renseignements,  s'est  présenté 
à  notre  observation  :  Une  hystérique,  d'une  quarantaine  d'an- 
nées, éprouvait,  sous  l'influence  de  causes  morales  répétées,  un 
gonflement  des  seins  qui  durait  parfois  des  semaines,  même  des 
mois.  Ses  seins,  qui  d'habitude  étaient  très  flasques,  devenaient 
alors  fei'mes  et  résistants. 


Si  nous  résumons  maintenant  les  traits  saillants  présentés 
par  les  diverses  observations  qui  sont  la  base  de  cette  étude, 
nous  sommes  conduit  auK  conclusions  suivantes  : 

Entre  les  formes  variées  de  l'urticaire,  il  en  est  une  remar- 
quable par  les  dimensions  considérables  de  ses  plaques.  Elle  a 
reçu,  pour  cette  raison,  le  nom  d^urticaire  géante. 

L'éruption  dans  l'urticaire  géante  peut  être  limitée  à  une 
ou  deux  plaques  seulement,  affectant  parfois  certaines  localisa- 
tions spéciales  :  le»  mains,  le  front,  le  cou. 

Les  démangeaisons,  que  nous  regardons  en  général  comme 
inséparables  de  toute  éruption  ortiée,  font  quelquefois  défaut. 

L'œdème  d'origine  névropatbique  qui  constitue  l'urticaire 
est  peu  dépressible  et  garde  mal  l'impression  du  doigt. 

L'absence  de  ces  deux  caractères,  prurit  et  empreinte  résul- 
tant de  la  pression,  n'a  donc  pas  de  valeui*  absolue  dans  le  dia- 
gnostic de  l'urticaire. 

L'urticaire  du  cuir  chevelu  se  montre  sous  forme  de  bosses 
dures,  semblables  aux  nodosités  rhumatismales  avec  lesquelles 
elles  peuvent  être  confondues.  La  production  ou  la  non-produc- 
tion de  douleur  à  la  pression,  la  durée  plus  ou  moins  longue  des 
phénomènes  permettent,  à  défaut  d'autres  signes,  de  différen- 
cier ces  deux  aflFections  l'une  de  l'autre. 

L'éruption  ortiée  ne  se  produit  pas  seulement  sur  le  tégument 
externe  ;  elle  est  souvent  interne  et  a  pour  siège  la  muqueuse 
du  tube  digestif,  dont  elle  peut  occuper  toutes  les  régions,  de 
la  bouche  à  l'intestin..  Les  preuves  de  cette  localisation  nous 
sont  fournies  par  le  gonflement  de  la  langue  et  du  pharynx, 


siège  de  la  douleur  le  long  de  l'œsophage  et  à  restomac, 

&u  par  les  troubles  dîgestife  :  éructations,  vomîssemeuts, 

nrrhée. 

La  localisation  de  l'urticaire  sur  le  canal  alimeotaire  suffit  i 

pliquer  l'anxiété  et  la  dyspnée.  L'existence  de  l'urticaire  des 

onches  ne  nous  paraît  pas  démontrée. 

L'urticaire  et  la  migraine  paraissentétre  en  relation  d'origine 

appartenir  à  une  même  souche  diathésique. 

Au  moment  oti  ce  travail  était  k  l'impression,  iious  avons 
çu  de  M.  P.  Wertheimer,  étudiant  eu  médecine  à  Paris,  un 
sumé,  que,  à  notre  demande,  il  a  bien  voulu  faire,  du  œé- 
sire  de  N.  Guéneau  de  Mussy  cité  plus  haut  '. 
Cet  auteur  reconnaît  la  localisation  de  l'urticaire  iiiteroe  sur 
muqueuse  digestive  et  rapporte  les  accès  de  toux,  obserrés 
lis  certains  cas,  k  la  présence  de  plaques  d'urticaire  sur  le 
ile  du  palais,  l'isthme  du  gosier  et  le  pharynx,  mais  nulle 
rt  il  n'est  question  d'une  localisation  bronchique  fie  l'urti- 
ire. 

C'est  exactement  ce  que  nous  avons  constaté  de  notre  côté; 
issi,  en  ce  qui  concerne  l'urticaire  interne,  anÎTons-nous  aui 
Ëmes  conclusions  que  N.  G-uéneau  de  Mussy.  Que  l'oo  cesse 
me  de  lui  attribuer  la  eoneeptiou,  erronée  selon  nous,  d'une 
ticaire  des  bronches. 

L'idée  d'une  localisation  de  l'urticaire  sur  la  muqueuse  bron- 
ique  est  d'ailleurs  biea  antérieure  au  mémoire  de  Guéneaa 
:  Mussy.  Elle  a  été  formulée  déjà,  autaut  qu'il  nous  en  aou- 
ent,  par  Maurice  Reynaud.  A-t-il  été  le  premier  à  PémeU.reî 
3US  l'ignorons,  les  recherches  bibliographiques  que  nous 
ons  faites  à  ce  sujet  ne  nous  ayant  pas  fourni  de  renseigne- 
ents  précis. 

La  supposition  d'une  urticaire  des  bronches  ne  nous  paraît 
LS  soutenable,  même  au  point  de  vue  théorique.  Eu  se  fixant 
T  la  muqueuse  pulmonaire,  l'urticaire  exposerait  le  malade 
I  danger  d'asphyxie  ;  sa  propagation  à  la  glotte  causerait  la 
ort  à  coup  sûr.  Or,  le  pronostic  de  l'urticaire  interne  ne  com- 
)rte  pas  cette  gravité. 

u  alcctioM  herpiliqofg  intames,    ^ro^rt 
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Nouveau  procédé  pour  Textirpatiou  des  ongles  incarnés. 

Par  le  D'  H.  Skcretan. 

Les  chirurgiens  de  Thôpital  de  Lausanne  m'ont  engagé  h 
communiquer  un  procédé  d'extirpation  des  ongles  que  je  leur 
ai  proposé  après  en  avoir  fait  souvent  Texpérience.  Ils  l'ont 
trouvé  beaucoup  plus  commode  et  plus  rapide  que  les  procédés 
ordinaires  et  ils  l'ont  adopté. 

Je  ne  Tai  pas  trouvé  décrit  dans  les  livres  et  je  ne  l'ai  jamais 
vu  pratiquer  ailleurs  ;  s'il  n'est  pas  nouveau,  il  est  en  tout  cas 
peu  employé. 

On  introduit  entre  l'ongle  et  le  derme  sous-unguéal,  d'avant 
en  arrière,  la  langue  triangulaire  de  la  spatule  de  trousse,  la 
face  légèrement  concave  regardant  en  haut. 

On  voit  l'instrument  progresser  sous  l'ongle  par  transparence. 
Quand  la  pointe  mousse  de  la  spatule  est  arrivée  au  niveau  de 
la  matrice  de  l'ongle,  on  saisit  l'ongle  entre  le  pouce  de  la  main 
qui  opère  et  l'instrument  dont  on  fait  basculer  l'extrémité 
engagée  en  haut  et  en  avant.  La  spatule  agit  comme  un  levier 
du  premier  genre  qui  prend  son  point  d'appui  sur  l'extré- 
mité du  gros  orteil,  et  l'ongle,  qui  est  déjà  détaché  sur  une 
grande  étendue  par  la  progression  de  l'instrument,  est  enlevé 
tout  entier  sans  une  bavure  de  la  gouttière  unguéale. 

L'opération  de  Dupuytren  exige  deux  instruments  et  l'opéra- 
tion se  fait  en  trois  temps  qui  ne  sont  pas  toujours  très  régu- 
liers. En  enfonçant  la  pointe  des  ciseaux  sous  l'ongle,  on  risque 
de  l'enfoncer  trop  ou  trop  peu;  souvent  les  pinces  saisissent 
mal  chacune  des  moitiés  de  l'ongle.  Le  procédé  que  je  propose 
ne  demande  qu'un  instrument;  l'opération  se  fait  en  un  seul 
temps  sans  risquer  de  blesser  inutilement  les  parties  adjacentes. 

Long  employait  aussi  la  spatule  de  trousse  ;  mais  il  procédait 
d'arrière  en  avant,  décelant  d'abord  l'ongle  de  la  matrice, 
avant  d'insinuer  la  spatule  et  de  la  faire  progresser  d'arrière 
en  avant  sous  l'ongle. 

Cette  méthode  est  longue,  compliquée,  douloureuse,  comme 
le  dit  Malgaigne  et  je  suis  étonné  que  Long  n'ait  pas  choisi 
l'autre  voie  qui  permet  d'enlever  l'ongle  tout  entier  en  une 
seconde. 

La  spatule  de  trousse  s'adapte  si  bien  à  cette  énucléation 
qu'elle  semble  construite  exprès  pour  cet  usage. 
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Deux  cas  de  transfosioD  saDgaine  pour  anémie  chronifw, 

Par  !e  D'  Gitbi.  de  Pajerne. 

Quoique  les  cas  de  transfusion  sanguiDe  ae  reatreat  pas  dans 
le  domaine  des  raretés,  et  qu'on  ait  déjà  beaucoup  esperimeoté 
et  écrit  à  ce  sujet,  je  me  permets  cependant  d'attirer  l'atteB- 
tiou  de  mes  honora  confrères  sur  deux  observations  de  cas 
daus  lesquels  la  transfusion  du  sang  m'a  donné  d'excellents 
résultats.  Il  s'agit  de  deux  personnes  souffrant  d'auémie  cfaro- 
uique  à  un  haut  degré. 

Voici,  en  quelques  mots,  l'histoire  de  ces  deux  malades  : 

Observatiom  I.  —  Le  23  mai  1886  je  suis  appelé  k  Tieiter 
M'"'  Emma  G.,  jeune  femme  dont  l'état  de  faiblesse  extrême 
inspirait  depuis  longtemps  de  vives  inquiétudes  à  sa  famille. 

A  mou  arrivée  je  suis  ïrappé  de  la  pâleur  cadavérique  de  la 
malade  qui  est  couchée  sur  un  divan,  et  qui  se  sent  incapable 
de  faire  le  moindre  pas  daus  sa  cbantbre,  à  cause  de  vertiges 
subits. 

L'anamnèse  donne  les  renseignements  suivants  : 

M™  G.  est  âgée  de  29  ans.  Elle  est  issue  de  parents  robustes 
qui  sont  dans  la  soixantaine  environ.  La  inalade  n'a  qu'un 
frère  qui  jouit  d'une  bonne  santé. 

Pendant  sa  première  jeunesse.  M"  G.  a  toujours  été  un  peu 
lynipbatique  et  anémique.  Elle  souffre  ea  outre  de  myopie. 

La  menstruation  a  toujours  été  régulière,  le  sang  menstnid 
était  souvent  accompagné  d'un  flux  leucorrhéique  assez  abOD- 
dant.  La  malade  a  accouché  quatre  fois,  tot^ours  sans  iuter- 
vention  médicale,  la  dernière  fois  au  commencement  de  mai  de 
cette  année;  quelques  jours  après  ses  couches,  légères  métror- 
rhagies  entrecoupées  ac  lochies  fétides.  Pas  de  complication  dn 
côte  des  organes  génitaux.  Pendant  la  dernière  grossesse,  trou- 
bles dyspeptiques  attribués  à  l'anémie  et  douleure  névralgiques 
assez  violentes  dans  la  poitrine.  Depuis  longtemps  déjà,  à  ' 
suite  de  chagrins,  le  moral  de  M™  G.  était  passablement  d 
primé.  U  survint  de  la  mélancolie  et  l'anémie  progressa  rapid' 
ment. 

Les  médecins  consultés  avaient  déjà  fait,  maintes  fois,  usa^ 
des  toniques  et  des  ferrugineux,  mais  sans  résultat. 

Le  2H  mai,  jour  oti  je  visite  la  malade,  son  état  est  le  suivant 

Extrême  pâleur  des  téguments;  toutes  les  muqueuses  soi 
décolorées  et  exsangues.  Etat  d'abattement  total,  émaciatioi 
vertiges,  nausées.  Quelques  vomissements  muqueux.  Static 
debout  im(>CE«ible  vu  la  grande  faiblesse.  Appétit  nul,  Dyspe] 
sie.  Constipation.  Urine  claire  sans  sucre,  ni  albiunine.  Pou 
filiforme,  peu  régulier,  accéléré  (100  à  110  pulsations).  Lor 
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Su'onpique  un  doigt,  le  sang  ne  sort  qu'avec  peine,  sous  fonne 
'un  liquide  orangé,  tachant  à  peine  le  linge.  Pas  de  fièvre. 

A  Tauscultation,  soufSes  anémiques  au  cœur  et  dans  les  gros 
vaisseaux  du  cou.  Catarrhe  bronchique,  particulièrement  au 
sommet  des  poumons. 

Bien  de  particulier  à  noter  touchant  les  viscères  abdominaux. 
Vue  très  affaiblie  (myopie)  ;  éblouissements,  mouches  volantes, 
bourdonnements  d'oreilles. 

Le  traitement  auquel  je  soumets  la  malade  consiste  en  ana- 
leptiques sous  toutes  les  formes  :  Vins  généreux,  cognac,  Cham- 
pagne, bouillon  à  l'œuf  et  à  la  dextrine.  Jus  de  viande,  lave- 
ments nutritifs  composés  de  bouillon,  œufs,  cognac  ou  marsala 
et  jus  de  viande,  lait  chaud. 

Je  revois  la  malade  le  28  mai.  Les  lavements  nutritifs  sont 
bien  tolérés,  mais  les  nausées,  les  vertiges  et  les  syncopes  ne 
cessent  pas. 

Le  31  mai,  la  malade  a  eu  plusieurs  défaillances.  Les  ferru- 
^neux  même  associés  aux  opiacés,  ne  sont  pas  tolérés.  L'appé- 
tit est  languissant  ;  les  aliments  répugnent  à  la  malade. 

Le  l^juin,  au  matin,  l'état  d'abattement  s'est  aggravé.  Pen- 
dant la  nuit  M"' G.  a  eu  plusieurs  défaillances  et  vomissements. 

En  présence  de  cet  état  alarmant  et  redoutant  une  anémie 
cérébrale,  je  propose  la  transfusion  de  sang  humain^  mais  au- 
paravant je  oemande  une  consultation  avec  mon  honorable  con- 
frère, M.  le  D' Neiss.  La  consultation  a  lieu  le  même  jour  à 
11  h.  du  matin. 

M.  Neiss  trouve  comme  moi  le  cas  urgent,  l'indication  pres- 
sante. La  transfusion  est  acceptée  par  la  malade,  et  décidée 
pour  le  jour  même  à  4  h.  de  l'après-midi. 

Opération.  1*' juin  à  4  h.  du  soir.  On  décide  de  pratiquer  la 
transfusion  arténelle,  c'est-à-dire  d'artère  à  veine.  Dans  ce  but 
le  mari  offre  son  sang  qui  est  accepté,  étant  données  les  excel- 
lentes conditions  de  santé  dans  lesquelles  se  trouve  ce  sujet. 

Voici  le  mode  opératoire  auquel  nous  nous  arrêtons  : 

L^ artère  radiale  gauche  au-dessus  du  poignet  est  mise  à  dé- 
couvert chez  le  mari,  sur  une  longueur  d'environ  trois  centi- 
mètres. Une  fois  le  vaisseau  convenablement  isolé,  je  passe  un 
double  fil  de  soie  au-dessous  de  lui.  Le  bout  périphérique  de 
l'artère  est  lié  fortement  au  moyen  d'un  double  nœud.  Sous  le 
bout  central  je  passe  l'autre  extrémité  du  fil  de  soie  qui  servira 
à  brider  le  vaisseau  artériel  en  exerçant  des  tractions  modérées 
ayant  pour  but  de  diminuer  ou  d'augmenter  à  volonté  l'écoule- 
ment du  sang. 

Ceci  fait,  le  découvre  sur  la  malade  au  bras  gauche  la  veine 
médiane  céphalique,  un  peu  au-dessus  du  pli  du  coude.  La  veine 
convenablement  isolée  sur  une  longueur  a*à  peu  près  deux  cen- 
timètres, je  passe  comme  précédemment  un  double  fil  de  soie 
dont  une  des  moitiés  sert  à  lier  le  bout  périphérique  du  vais- 
seau veineux,  comme  pour  l'artère;  l'autre  est  passé  sous  le 
bout  central  et  confié  à  un  aide. 
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83  juin.  La  malade  quoique  encore  très  faible,  peut  cepen- 
dant faire  quelques  pas  au  jardin. 

86  juin.  Le  pouls  s'est  amélioré  (90  pulsations).  La  patiente 
sent  que  les  forces  reviennent  sensiblement  ainsi  que  1  appétit. 

Depuis  ce  moment  je  constate  de  jour  en  jour  un  mieux  sen- 
sible; M"*  G.  n'a  presque  plus  de  vertiges  et  n'a  plus  de  vomis- 
sements ;  elle  peut  marcher  de  mieux  en  mieux  et  avec  moins 
de  lassitude.  L'appétit  et  les  forces  augmentent  chaque  jour. 

Etant  obligé  de  m'absenter  pour  quelques  jours  je  remets  la 
malade  aux  bons  soins  de  M.  le  1>  Neiss  qui  veut  bien  conti- 
nuer le  traitement. 

13  juillet.  Après  une  absence  de  quinze  jours  je  rends  visite 
à  ma  cliente  qui  se  sent  maintenant  oeaucoup  mieux. 

L'aspect  de  M"*  G.  est  actuellement  réjouissant  :  les  mu- 
queuses ont  repris  de  la  coloration  ;  le  teint  a  perdu  l'aspect 
livide  qu'il  avait  auparavant  ;  le  pouls  est  plus  vigoureux  et 
plus  calme  (80-84  pulsations)  ;  l'appétit  est  excellent,  les  forces 
augmentent  journellement  et  M"*  G.  est  à  présent  capable  de 
faire  de  petites  promenades  dans  la  campagne  sans  être  trop 
fatiguée  au  retour. 

Je  prescris  un  changement  d'air,  si  possible  à  la  montagne. 

J'ai  revu  M"'  G.  après  son  séjour  à  la  montagne,  à  peu  près 
à  la  fin  du  mois  d'août.  Elle  a  très  bon  aspect  et  a  pris  un  cer- 
tain embonpoint;  elle  m'assure  qu'elle  se  sent  fort  bien,  que 
l'appétit  ne  fait  pas  défaut  et  que  les  forces  se  maintiennent . 
Le  visage  surtout,  auparavant  si  défait,  a  repris  de  la  vie  et  des 
couleurs  ;  en  un  mot  tout  semble  attester  que  les  fonctions  vita- 
les ont  repris  le  dessus  et  suivent  leur  cours  normal  et  habituel. 
Le  pouls  est  calme,  plein  et  relativement  vigoureux  pour  une 
femme. 

Actuellement  (15  novembre  1886),  la  santé  de  M""  G.  est 
aussi  bonne  qu'on  peut  le  désirer. 

Obs.  il  —  Le  second  cas  est  encore  plus  intéressant.  Il  con- 
cerne une  femme  âgée  de  62  ans. 

Anamnèse.  Issue  de  parents  vigoureux  et  sains,  la  malade 
M"**  Jeannette  D.  a  jusqu'ici  toujours  été  en  parfaite  santé, 
quoiqu'un  travail  assez  pénible  pour  une  femme  ait  été  cons- 
tamment sa  tâche  journalière.  Elle  a  accouché  trois  fois,  tou- 
{'ours  normalement  :  deux  de  ses  entants  vivent  et  sont  en 
)onne  santé  ;  une  fille  aînée  est  morte  de  fièvre  typhoïde. 

Je  vis  pour  la  première  fois  M™  D.  à  ma  consultation  le  5 
avril  1886.  A  première  vue,  je  fus  frappé  de  l'état  de  pâleur 
générale  de  la  patiente  qui  aflârme  avoir  toujours  été  en  bonne 
santé  jusqu'au  mois  de  janvier  de  cette  année,  époque  où  pour 
la  première  fois  elle  ressentit  un  abattement  général,  de  temps 
en  temps  des  faiblesses,  du  vertige  et  un  manque  total  d'ap- 
pétit. 

Plus  tard  survint  un  boursouflement  de  la  face,  un  léger 
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cèdent  en  me  servant  de  l'artère  radiale  au-dessus  du  poignet, 
et  d'une  petite  canule  de  verre  bien  désinfectée. 

Le  sang  artériel  est  fourni  par  un  jeune  homme  vigoureux, 
âgé  de  23  ans,  domicilié  à  la  colonie  agricole  de  Payerne.  Je 
remercie  ici  M.  Baud,  directeur  de  cet  établissement  de  tra- 
vail, pour  son  amabilité  à  notre  égard. 

Inutile  de  répéter  ici  les  détails  du  procédé  opératoire  qui 
est  exactement  le  même  que  celui  adopté  dans  le  cas  précé- 
dent. Il  suffit  de  dire  que,  la  transfusion  terminée,  l'opérée 
éprouve  une  sensation  de  chaleur  dans  tout  le  corps. 

4  juin.  La  malade  a  bien  dormi. 

6  juin.  L'œdème  du  visage  et  des  extrémités  est  toujoui-s 
très  prononcé. 

7  min.  Ordonnance  :NLiq.  Kal.  arsenicos.  et  Ferr.  oxyd, 
sacch . 

Un  examen  de  l'urine  décèle  une  quantité  d'albumine  assez 
notable.  Pas  de  sucre. 

9  juin.  L'œdème  augmente  et  envahit  les  cuisses  qui  devien- 
nent énormes.  L'urine  renferme  beaucoup  d'albumine.  La 
{patiente  est  très  abattue  et  garde  le  lit.  Les  jambes  sont  enve- 
oppées  de  bandes  de  flanelle.  On  craint  une  néphrite.  Je 
prescris  Champagne  et  asti  mousseux  à  hautes  doses,  de  la 
viande  presque  crue  et  du  bouillon. 

11  juin.  Les  sutures  sont  enlevées.  La  plaie  est  guérie  par 
première  intention. 

13  juin.  L'état  de  la  malade  est  toujours  très  alarmant,  vu 
la  persistance  de  l'albuminurie  et  la  déchéance  vitale.  Impossi- 
ble à  M""'  D.  de  faire  un  pas,  vu  son  extrême  faiblesse. 

15  juin.  Les  parois  du  ventre  s'œdématient  légèrement. 
L'abdomen  est  toujours  ballonné. 

18  juin.  Aujourd'hui  je  constate  une  diminution  notable  de 
l'albumine  dans  l'urine.  M"*  D.  semble  se  trouver  un  peu 
mieux. 

23  juin.  Toujours  un  mieux  sensible.  L'albumine  a  totdk" 
mew^  disparu  de  l'urine;  l'œdème  des  extrémités  tend  aussi  à 
diminuer.  L'appétit  et  les  forces  reviennent  peu  à  peu. 

26  juin.  Pour  cause  de  départ,  je  confie  la  malade  dès  ce 
jour  aux  soins  de  M.  le  D' Neiss,  qui  a  la  complaisance  de  con- 
tinuer les  visites. 

13  juillet.  A  mon  retour  je  visite  M"*  D.  dont  l'état  est  des 
plus  satisfaisants.  Je  la  trouve  debout,  alerte  et  vive,  et  s'occu- 
pant  activement  de  son  ménage.  Le  visage  et  toutes  les 
muqueuses  ont  repris  des  couleurs.  L'appétit  est  excellent.  Le 
vertige  et  les  nausées  ont  disparu,  de  même  que  l'œdème  des 
membres.  L'urine  est  sans  albumine  ;  la  soif  n'est  pas  impé- 
rieuse comme  auparavant  et  la  convalescente  sent  une  «  nou- 
velle vie  circuler  eu  elle,  »  d'après  son  expression. 

L'état  des  forces  est  excellent. 

n  est  recommandé  à  M"*  D.  un  exercice  modéré,  surtout  en 
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H.  ie  Président  lit  ensuite  une  lettre  de  la  Sodété  pour  le  développe- 
ment de  Lausanne  relative  à  la  location  de  l'ancien  Casino.  La  Société 
charge  le  Comité  d'étudier  la  question. 

M.  Nbiss  raconte  deux  transftuions  sanguines  qu'il  a  faites  dernière- 
ment avec  M.  Givel.  Dans  les  deux  cas  Tartère  radiale  a  été  mise  en  com- 
munication avec  une  des  veines  du  pli  du  coude  au  moyen  d'uii  petit 
tube  de  verre  (voir  p.  760). 

M.  Mbrganton  croit  qu'il  faudrait  modifier  le  tube  et  prendre  quelque 
chose  de  plus  solide  que  les  tubes  à  vaccin  qui  ont  servi  à  M.  Neiss. 

M.  Roux  pense  qu'on  peut  introduire  Tartère  directement  dans  la  veine 
du  malade.  Il  est  décidé,  si  l'occasion  s'en  présente,  à  essayer  ce  procédé 
qui  aura  l'avantage  d'éviter  la  désinfection  du  tube  de  communication  et 
mettra  complètement  à  l'abri  de  la  coagulation. 

M.  Herzen  parle  des  moyens  de  ralentir  la  coagulation  du  sang.  Le 
plus  simple  consiste  à  humecter  les  parois  du  récipient  d'une  mince  cou- 
che de  glycérine. 

M.  Mercanton  présente  trois  opérés  : 

n  s'agit  d'abord  d'un  enfant  de  six  mois  qui  portait  une  fissure  labio- 
palatine  bilatérale,  avec  saillie  énorme  de  l'os  intermaxillaire.  Le  tuber- 
cule intermaxillaire  a  été  rabattu  en  arrière  après  l'ablation  d'un  segment 
triangulaire  du  vomer  (excision  sons-périostée).  Puis  la  lèvre  et  les  nari- 
nes reconstituées  par  une  combinaison  des  procédés  de  Sédillot  et  de 
Mirault.  Les  deux  opérations  pratiquées  en  une  seule  séance. 

Le  second  malade  est  une  femme  à  laquelle  il  a  extirpé  un  polype  retro- 
pharyngien,  formé  de  tissu  adénoïde.  Opération  par  staphylotomie  d'après 
Nélaton  :  incision  du  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane,  deuxième 
incision  transversale  au  niveau  de  l'insertion  des  palatins  au  maxillaire  ; 
résection  des  os  palatins  avec  la  gouge  et  le  maillet.  Extirpation  de  la 
tumeur  par  arrachement,  puis  cautérisation  au  Paquelin.  Suture  de  la 
plaie  du  palais.  Guérison  complète  en  iO  jours. 

Le  troisième  cas  est  une  fille  de  25  ans  qui  a  subi  VuranopUutie, 
d'après  la  méthode  de  Langenbeck,  pour  une  perforation  du  palais  d'ori- 
gine syphilitique. 

M.  BuTTiN  présente  des  pastilles  de  chlorate  de  potasse  comprimées  et 
démontre  une  nouvelle  méthode  pour  reconnaître  la  présence  du  sucre 
dans  l'urine  (voir  p.  707). 

M.  DiND  parle  de  la  recherche  du  sucre  au  moyen  de  la  phénylhydra- 
cine  qu'il  a  vu  pratiquée  à  Vienne. 

M.  Dupont  décrit  une  extirpation  du  larynx  qu'il  a  faite  il  y  a  quel- 
ques jours  à  l'hôpital  cantonal.  (Paraîtra  dans  la  Revue,) 

M.  Roux  offre  à  M.  Dupont  une  canule  de  phonation.  La  canule  de 
Trendelenburg  possède  rarement  un  calibre  suffisant.  Le  procédé  qui  con- 
siste à  commencer  l'extirpation  par  en  bas  est  très  avantageux  ;  on  risque 
moins  de  voir  le  sang  pénétrer  dans  la  trachée.  Il  est  très  important  de 
suturer  à  la  peau  l'extrémité  libre  de  la  trachée,  cela  permet  de  la  main- 


lenir  eu  dehors  da  l'axe  de  la  plaie 
trachée  derrière  le  sternum.  En  chai 
heures  on  diminue  considërablemen 
ponnement  post-opératoire  de  la  trai 
Si  le  malade  vomit  il  faut  s'empress 
malades  auxquels  on  a  laJssii  l'épigli 

H.  Mbhiunton  demande  si  la  cai 
coud  l'exlrémilc  de  la  trachée  à  la  p 

H.  Houx  fait  observerque  la  plai 
linéaire  ;  la  lumière  de  l'oriSce  tracl 
n'y  introduisait  pas  une  caunle. 

M.  0.  ItiPiN  se  demande  si  l'on  i 
trachée  dans  une  boutonnière  cutar 
ainsi  l'écoulement  des  liquides  dans 

M.  Dupont  dit  qu'il  n'y  a  pas  assi 
niÈre  et  pas  une  longueur  de  Irnchéi 
cer  latéralement.  L'extrémité  libre  <. 
cbetle  du  stenium. 

H.  Hri  Srcrbtan  décrit  un  nou 
onglet  inearnêt  (voir  p.  759). 

M.  Roux  ne  conteste  pas  au  proci 
la  rapidité,  mais  il  le  croit  ansgi  dm 
à  l'abri  de  la  récidive. 

M.  Mbbcanto7(  trouve  le  procéd< 
fout  pratiquer  l'excision  de  la  niatri 
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H.  JuLi.iARo  présente  un  malade 
nier,  une  rétecliott  de  rinteitin  {eni 
nature,  qui  avait  été  établi  pour  a 
Dialade,  il  décrit  les  procédùs  qu'il  i 

H.  V.  Gautier  demande  sur  qu< 
une  fois  qu'il  l'a  sorti  de  l'abdomen 

H.  Jui.LiARD  dit  qu'il  le  laisse  s'a 
ventre  ;  les  éponges  qu'il  introduit 
dehors,  ne  sont  destinées  qu'i  empi 
cavité  abdominale. 

M.  Laskowsi^i  demande  quelque) 
pratique  sur  le  gros  intestin. 
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M.  JuLLURD  Fa  faite  une  fois  sur  le  colon  droite  il  a  eu  un  peu  de 
peine  à  sortir  l'intestin  à  cause  de  la  brièveté  du  mésentère  et  en  outre 
Ton  a  assez  de  difficulté  à  reconnaître  exactement  la  limite  qui  sépare 
r intestin  de  son  mésentère. 

M.  le  Dr  Gerlibr  (Fernex),  membre  correspondant,  lit  une  note  sur 
une  épidémie  de  vertige,  qu'il  appelle  Vertige  ptosique,  et  qu'il  a  observée 
pendant  Tété  dernier  ;  il  en  avait  déjà  vu  quelques  cas  pendant  l'été  de 
1885.  (Paraîtra  dans  la  Revue,) 

M.  Haltenhoff  a  vu  un  des  malades  de  M.  Geriier,  c'était  un  homme 
de  30  an»,  paraissant  robuste  ;  il  présentait  tous  les  symptômes  décrits 
par  M.  Gerlier,  et  était  atteint  en  outre  d'amblyopie  de  l'œil  droit  ;  l'exa- 
men ophtalmoscopique  n'a  pas  révélé  de  différence  entre  les  deux  yeux. 
Au  bout  de  quinze  jours  de  repos,  d'usage  d'iodure  de  potassium,  du  lait 
et  de  la  suppression  du  vin,  l'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  revint  à  son 
état  normal.  Ce  malade  paraissait  surtout  surmené,  et  M.  Haltenhoff 
n*avait  pas  fait  de  diagnostic  exact  sur  la  nature  de  la  maladie. 

M.  Reviluod  a  vu  le  malade  dont  vient  de  parler  M.  Haltenhoff  ;  au 
moment  où  il  est  entré  dans  son  service  à  l'hôpital,  cet  homme  ne  pré- 
sentait plus  des  accidents  très  marqués  ;  il  se  plaignait  d'un  peu  de  fai- 
blesse des  jambes,  mais  surtout  avait  une  très  grande  crainte  de  voir 
revenir  les  premiers  signes  de  sa  maladie.  Cet  homme  était  un  chiqueur, 
et  au  premier  moment,  M.  Revilliod  a  cru  pouvoir  attribuer  à  l'intoxica- 
tion par  le  tabac  les  accidents  qu'il  avait  présentés,  mais  un  examen 
attentif,  ainsi  que  la  description  donnée  par  M.  Gerlier  ne  permettent  pas 
d'admettre  cette  hypothèse. 

M.  Picot  a  traité  au  Prieuré  un  des  malades  de  M.  Gerlier  ;  c'était  un 
berger  qui  se  plaignait  surtout  d'être  dans  l'impossibilité  d'accomplir  les 
mouvements  voulus  pour  traire  ses  vaches.  Cet  homme  n'est  resté  que 
trois  jours  à  l'hôpital.  M.  Picot  avait  pensé  à  l'existence  d'une  maladie 
analogue  à  la  crampe  des  écrivains,  que  l'on  aurait  pu  appeler  crampe  des 
bergers. 

M.  Ladame  désirerait  avoir  des  renseignements  sur  les  antécédents 
personnels  et  héréditaires  des  dix  malades  de  M.  Gerlier,  ainsi  que  sur 
les  communications  qu'ils  ont  pu  avoir  entre  eux  ;  il  serait  a.Hsez  disposé 
à  croire  à  l'existence  d'une  sorte  d'épidémie  mentale. 

M.  Martin  a  vu  un  cas  semblable  à  ceux  de  M.  Gerlier  ;  l'ouvrier 
atteint  incriminait  dans  ce  cas^  comme  cause  de  sa  maladie,  le  vin  qu'on 
lui  donnait. 

M.  GcETz  ne  voit  d'analogue  à  l'épidémie  qui  vient  d'être  décrite,  que 
le  vertige  stomacal,  mais  certainement,  il  n'y  a  pas  identité  entre  ces 
deux  affections.  L'influence  des  grandes  quantités  de  liquides  divers  qu'in- 
gèrent les  ouvriers  de  la  campagne  en  été,  n'est  peut-être  pas  indiffé- 
rente ;  en  outre,  M.  Gœtz  désirerait  savoir  s'il  y  a  eu  des  troubles  men- 
taux. 

M.  Gerlikr  a  toujours  trouvé  l'intelligence  intacte,  cependant  un  des 
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malade,  an  malade  lui-même  et  aax  nombreux  médecios  qui  Tavaient 
examiné  depuis  huit  ans. 

Trop  souvent  Taltération  des  muscles  de  la  face,  caractère  pathognomi- 
qne  de  l'afTection  myopathique  de  Tenfance,  passe  inaperçue,  contrairement 
à  ce  qui  arrive  pour  les  muscles  des  membres. 

Voici  le  résumé  succinct  de  l'observation  de  Ladame,  tel  qu'il  le  donne 
lui-même  en  tête  de  l'observation  : 

Jeune  homme  âgé  de  20  ans.  Grand-père  paternel  mort  à  l'âge  de  45  ans 
d'une  atrophie  musculaire.  Pas  d'autre  cas  dans  la  famille.  Mère  atteinte 
de  la  maladie  de  Basedow.  Début  reconnu  à  l'âge  de  13  ans  par  les  mus- 
cles de  l'épaule  droite.  Une  année  après,  l'atrophie  comprenait  l'épaule  et  le 
bras  droit,  les  muscles  de  la  cuisse  du  même  c()tè  et  s'étendait  aussi  à 
gauche.  L'atrophie  des  muscles  de  la  face  a  passé  complètement  inaper- 
çue. Elle  a  précédé  l'atrophie  musculaire  des  membres  et  du  tronc,  si  l'on 
s'en  rapporte  aux  renseignements  donnés  par  la  famille  sur  l'occlusion 
incomplète  des  yeux  pendant  le  sommeil  et  le  rire  particulier  du  malade. 
Le  type  facio-scapulo- humerai  ne  fut  découvert  que  par  une  recherche 
spéciale  et  n'aurait  pas  été  reconnu  si  l'on  n'y  avait  pas  prêté  une  atten- 
tion particulière.  Intégrité  complète  des  muscles  de  la  langue,  du  pharynx 
et  du  larynx.  Intégrité  des  masticateurs  (masseter,  temporal  et  ptérygoï- 
diens).  Intégrité  complète  des  muscles  moteurs  de  Tœil  et  du  releveur  de 
la  paupière,  du  diaphragme  et  des  intercostaux.  Pas  de  paralysie  appré- 
ciable des  muscles  atrophiés  ;  les  mouvements  ne  sont  gênés  qu'en  raison 
du  degré  d'atrophie  des  fibres  musculaires.  Pas  d'hypertrophie  musculaire. 
Pas  de  contractions  fîbrillaires.  Diminution  de  la  contractilité  faradique 
et  galvanique  proportionnellement  au  degré  de  l'atrophie.  Pas  de  réaction 
de  dégénérescence  (RD).  Abolition  des  réflexes  tendineux.  Conservation 
des  réflexes  cutanés.  Intégrité  des  sphincters.  Jamais  de  troubles  de  la 
sensibilité,  ni  des  sens  spéciaux  ;  jamais  de  douleurs  dans  les  muscles. 
Marche  très  lente  de  la  maladie  sans  changement  appréciable  d'une  année 
à  l'autre.  Amélioration  de  plusieurs  mouvements  par  le  massage  et  la  gal- 
vano-faradisation. 

L'auteur  insiste  sur  le  traitement  qu'il  a  employé  et  qui  semble  après 
six  semaines  avoir  déjà  amené  une  amélioration  notable,  il  a  consisté 
surtout  dans  le  massage  et  la  galvano-faradisation  d'après  le  procédé 
indiqué  par  de  Watteville,  en  faisant  passer  le  courant  induit  et  le  courant 
galvanique  dans  le  même  fil  et  dans  la  même  direction. 

La  nature  purement  musculaire  de  la  maladie  étant  établie,  ajoute 
Ladame,  la  thérapeutique  qu'on  peut  lui  opposer  est  désormais  fixée.  Con- 
tre une  affection  musculaire,  c'est  au  muscle  lui-même  que  devront  tou- 
jours s'adresser  les  agents  thérapeutiques  modificateurs  et  parmi  eux  l'au- 
teur ne  connaît  pas  de  meilleure  méthode  que  celle  qu'il  indique,  savoir 
l'emploi  combiné  des  courants  d'induction  et  des  courants  continus. 

J.-L.  P. 


♦ri? 


•»  il 

s. 


-frt 


'il 


'>j| 


rv 


773 

Fauteur  donne  une  description  anatomique  très  complète  de  38  cas  d'épais- 
sissement  ou  d'ulcération  chronique  de  cet  organe,  observés  sur  224 
autopsies  faites  au  laboratoire  d'anatomie  pathologique  de  Genève  dirigé 
par  M.  le  prof.  Zahn  ;  puis  il  expose  sous  forme  résumée  les  altérations 
qu'il  a  constatées  et  leur  pathogénie  et  termine  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 

io  L'ulcération  chronique  de  la  valvule  tricuspide  n'est  pas  une  affec- 
tion rare.  —  2»  Cette  affection  n'est  pas  primitive,  elle  est  toujours 
secondaire  à  une  lésion  qui  amène,  au  moins  pendant  un  certain  temps, 
une  augmentation  de  la  pression  dans  l'artère  pulmonaire.  —  3o  Elle 
n'est  pas  le  reliquat  d'une  endocardite  aiguë.  —  4»  Elle  s'observe  princi- 
palement à  un  âge  avancé.  —  oo  Elle  constitue  un  signe  anatomique  de 
l'insufiQsance  tricuspidienne.  C.  P. 
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Ë.  PsRiER.  Guide  des  mères  et  des  nourrices,  in-8o  de  230  p.  avec  iig. 

Paris,  4886.  J.-B.  Baillière. 

Ce  livre  est  un  ouvrage  de  vulgarisation  principalement  destiné  aux 
mères  de  famille  ;  il  renferme  d'utiles  conseils  pour  les  femmes  pendant 
la  grossesse,  Taccouchement  et  Tallaitement  et  d'excellentes  directions 
sur  les  soins  à  donner  aux  petits  enfants  (vêtements,  propreté,  allaite- 
ment, sevrage,  dentition,  etc.).  Un  dernier  chapitre  est  consacré  à  la 
médecine  d'urgence.  L'auteur  combat  les  préjugés  absurdes  trop  souvent 
répandus  chez  les  gens  du  monde,  qu'il  remplace  par  les  préceptes  d'une 
hygiène  rationnelle  et  scientifique  bien  entendue.  C.  P. 


Masius,  prof.,  Closson  et  Sghiffbrs,  assistants.  Annales  de  la  clinique 
interne  de  l'Université  de  Liège,  1  vol.  in-8o  avec  planches  dans  le 
texte.  Liège,  1886.  Vaillant  Carmanne. 

Cet  ouvrage  est  un  exposé  des  cas  au  nombre  de  2687  qui  ont  été  trai- 
tés à  la  clinique  interne  de  Liège,  de  mars  1877  à  juin  1882,  suivi  d'un 
court  aperçu  sur  la  policlinique.  La  première  partie  est  consacrée  à  des 
tableaux  statistiques  relatifs  au  mouvement  des  malades.  Dans  la  seconde 
partie,  que  tous  les  cliniciens  liront  avec  fruit,  les  auteurs  rapportent,  à 
propos  de  chaque  affection,  les  observations  des  cas  les  plus  intéressants 
traités  à  la  clinique  et  les  résultats  des  diverses  médications  qui  ont  été 
employées.  On  comprend  qu'un  pareil  travail  ne  se  prête  guère  à  l'ana- 
lyse, il  doit  être  consulté  dans  son  entier,  mais  il  n'est  pas  besoin  d'en 
faire  ressortir  l'utilité,  et  il  serait  à  désirer  qu'une  publication  semblable 
fut  faite  dans  toutes  les  cliniques  ;  c'est  là  en  effet  que  les  cas  sont  obser- 
vés dans  les  meilleures  conditions  d'exactitude  et  d'impartialité,  en  pré- 
sence d'un  public  apte  à  tout  contrôler,  et  la  réunion  de  tous  ces  faits 
constituerait  la  base  la  plus  sûre  pour  l'étude  des  maladies  et  de  leur 
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cet  ouvrage,  c'est  que  l'auteur  parle  surtout  de  ce  qu'il  a  vu  et  expéri- 
menté par  lui-même,  sans  grand  exposé  de  recherches  bibliographiques, 
mais  il  se  montre  médecin  aussi  instruit  qu'expérimenté.  C.  P. 

L.  Landouzy.  Notes  sur  le  faciès  myopathique  et  sa  valeur  dans  la  sémio- 
tique  de  l'enfant  et  de  Fadulte,  avec  3  fig.  ext.  des  Bull,  et  mém.  de  la 
Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  1886. 

L'auteur  présente  quelques  malades  (dont  trots  photographiés)  atteints, 
à  des  degrés  divers,  d'atrophie  musculaire  progressive  avec  atrophie  des 
muscles  de  la  face,  et  ayant  tous  un  faciès  spécial  qu'il  appelle  fades 
myopathique.  Ce  faciès  est  caractérisé  par  une  physionomie  bizarre,  froide 
et  chagrine  et  un  peu  niaise,  la  bouche  est  élargie,  les  lèvres  presque 
toujours  asymétriques,  écartées  et  saillantes,  le  front  est  remarquablement 
lisse,  les  yeux  sont  très  ouverts,  de  là  un  regard  étrange^  surtout  quand 
la  fente  palpébrale  est  asymétrique,  les  paupières  ne  se  ferment  qu'in- 
complètement dans  le  sommeil.  Ces  caractères  s'exagèrent  d'une  façon 
saisissante  dans  les  jeux  de  physionomie  ;  la  fente  buccale  s'élargit  déme- 
surément, la  lèvre  inférieure  est  en  retrait  sous  la  supérieure,  le  parler  et 
le  rire  ont  quelque  chose  de  triste  et  de  béte,  la  bouche  s'élargissant  en 
travers  et  en  bas,  et  les  parties  supérieures  du  visage  restant  immobiles  ; 
le  malade  ne  peut  siffler,  souffler  une  bougie,  fermer  complètement  les 
paupières  ou  rider  son  front.  Ce  faciès  est  d'une  grande  importance  sémio- 
logiqne,  il  permet  de  reconnaître  l'amyotrophie  faciale  et  l'existence  d'une 
maladie  qui  menace  tout  ou  partie  du  système  musculaire  de  la  vie  de 
relation.  C'est  parce  qu'on  a  méconnu  l'importance  de  ce  signe  qu'on  con- 
sidérait comme  si  rares  les  atrophies  progressives  avec  participation  de  la 
face,  le  type  Êicio-scapulo-huméral,  dont  l'auteur  a  cependant  fait  connaî- 
tre avec  M.  Dejerine  six  cas  et  dont  plusieurs  autres  cas  ont  été  récem- 
ment publiés  par  Charcot,  Ladame,  etc.  M.  Landouzy  estime  au  contraire 
que  ce  type  est  peut-être  une  des  formes  les  plus  fréquentes  de  la  dystro- 
phie  musculaire,  et  que  la  connaissance  du  fades  myopathique  permettra  de 
le  dépister  dans  bien  des  cas  où  il  resterait  sans  cela  méconnu.       C.  P. 

Index-catalogue  of  tbe  library  of  the  Surgeon-General'office,  U.  S.  Army. 

Vol.  Vn,  1886.  Washington. 

Le  nouveau  volume  de  cette  superbe  publication,  dirigée  par  M.  le 
Dr  Billings  (voir  cette  Revue,  1885,  p.  768),  s'étend  du  milieu  de  la  let- 
tre I  au  commencement  de  la  lettre  L.  Il  renferme  l'indication  de  14,688 
noms  d'auteurs  représentant  5987  volumes  et  12,372  brochures,  et  les 
titres  de  6371  volumes  ou  brochures  et  de  34,904  articles  de  périodiques. 
Il  donne  en  outre  l'indication  des  publications  médicales  périodiques  du 
monde  entier  avec  les  abréviations  par  lesquelles  elles  sont  désignées 
dans  l'Index.  C.  P. 
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chirurgie,  sur  la  proposition  de  la  Faculté  de  médecine,  membre  de 
l'Académie  de  médecine  de  Turin,  ses  nombreuses  et  consciencieuses 
publications,  ses  succès  comme  opérateur,  lui  avaient  acquis  dans  sa 
ville  natale,  en  Italie  et  à  Tétranger,  une  réputation  scientifique  bien 
méritée  ;  son  caractère  droit,  ses  qualités  morales  lui  avaient  fait  bien 
des  amis.  Également  instruit  dans  toutes  les  branches  de  la  chirurgie 
qu'il  cultivait  avec  ardeur,  il  s'était  plus  spécialement  voué  dans  ces  der- 
nières années  à  la  chirurgie  orthopédique^  comme  en  font  foi  ses  travaux 
sur  Tostéotomie  sous-trochantérienne ,  la  résection  au  ciseau  dans  tes 
ankyloses  de  la  hanche,  le  traitement  chirurgical  de  la  luxation  congéni- 
tale de  la  hanche,  Tostéotomie  et  l'ostéoclasie  dans  le  genu  valgum,  les 
déviations  rachitiques,  les  cals  vicieux,  etc.  En  1884,  il  avait  fondé  avec 
le  Dr  P.  Panzeri  YArchivio  di  ortopedia.  Sa  mort  est  une  perte  pour  son 
pays  et  pour  la  science  chirurgicale. 


Caissb  db  secouas  DBS  héubciss  suisses.  —  Beçn  en  novembre  1886  : 

AppefueU.  —  Soc.  mèd.  da  Canton  d'Appenzell  (II""  don).  100  fr.  (100-f-360=460.) 
BdU-Can^agne.  —  D^'  Rippmann,  20  fr.;  Sobœidiin,  10  fr.  (30-4-815=345). 
Berne.  —  D"  Frey,  10  fr.;  Mûtzenberg,  20  fr.  (30-}-3804=:5834). 
SaùU-OaU.  —  Soo.  mèd.  da  Canton  de  St-Gall,  500  fr.  (50O-|-2090=s2590). 
Grùotu.  —  D"  Kellenberger  (II-),  20  fr.;  Killias  (ni~).  10  fr.  (3(4-985=1015.) 
Zoug.^  D'HeggUn  (II-),  20  fr.  (20+255=275.) 
Zurich.  —  D'  Hess  (IIT"),  10  fr.  (10+5 49 3 =5508.) 
Total  :  720+27,732  des  listes  prôoédentes  =  28,462  fr. 

B&le,  1"  décembre  1886.  Le  Tréeorier  :  A.  Baadbb. 
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DÉCÈS  PAR  MALADIES  INFECTIEUSES  ET  PRÉDOMINANTES 

DANS  QUELQUES  AUTRES  VILLES  SUISSES 

D'après  les  diiffres  dm  Metins  hebdomalaires  di  Bareu  fédéral  de  statistiqie. 
Du  31  octobre  au  27  novembre  1886  (4  semaines). 
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'  T  compris  Gendve,  Lausanne  et  Fribourg. 

Pendant  la  môme  période  et  dans  les  mômes  villes  il  a  été  enregistré 

Naissances  943  Mort-nés  30 

"*  Dans  ce  nombre  sont  comptés  les  décès  suivants  par  : 

Vice  organique  du  cœur   26  Accident     9 

Apoplexie  35  Suicide     13 

Érjsipôle  0  Homicide  0 


f«  ■ 


''il 


^"^ 

''./!•.;; 


781 


Eleotriqae.  Résistance  —   du  corps   ha* 

main,  601. 
Elecferiqaes.  Bains  — ,  588. 
Electrolyse  dans  tam.  érectiles,  306,  445. 
Embanmements,  522  B. 
Enfants.  Maladies  des  •— ,  630  6. 
Epilepsie,  699,  traitée  par  hydrothérapie 

et  bromnres,  192. 
Epiphjse  du  fémur.  Disjonction  de  1' — ,29 1 . 
Erésypôle,  influence  sur  les  maladies  des 

yeux,  682. 
Etudiants  en  méd.  de  la  Suisse,  60,  600. 
Exostoses  du  fémnr,  162. 


Intestinale.  Résection—,  594,  633,  768. 
Intnssusoeption,  63::!. 
Insuffisance  tricuspide.  Signe  d' — ,  451  B, 
703. 


Jumeaux.  Auscultation  simultanée  de  fœ- 
tus —,  806,  690. 


Kyste    hydatique    guéri    par     une    seule 
ponction,  urticaire,  103. 


Fémur.  Fracture  du  col  du  — ,  249,  dis-j 

jonction  de  l'épipbyse  du  — ,291.  y  r.        -  j    i«         rot 

Vit  .ïj      *A  •      I  *      •     oAc  Langue.  Cancer  de  la  — ,  587. 

Fibroide  utérm,  laparatomie,  305.  t  *     •  i    j     i»,*/-.. .  «oc 

ï?;a-,«  ♦  ^i  ^,'aL    1  t-»    ^  I  c    liaparotomie,  pour  rupt.  de  1  utérus,  oZ6, 

Fièvre  typhoïde,  177,  &  la  campagne,  5,       *^     /.,     :./      ..  .     .,nc 

65,  â  Znricli.  62,  117,  trait.  ^  bkii.;  ,  P°"  «^™."^»  r""^;/'^^-,», 
froid»,  65,  127  B.  Larynx.  Eitirpalion  du  -  767. 

Fissure  labio-paUKne  bilatérale,  767.         I  ^«Jf»»»  compUquée  d  hémorragie,  111. 
Fistule  parotidienne,  97,  117.  L       .*    .  ,,..        -e^ 

Folia  Cheken,  700.  ^^^^'^^  «^  ^'*"  ^  hiver,  554. 


Fougère  m&le,  449. 

Fractures  du  col  du  fémur  étudiées  ezp., 

249. 
Fruits  morts  retenus  dans  rutérns,  278. 


Galvanocaustique,  dans  métrite,   642    B, 

dans  tum.  utérines,  705. 
Qoitre,    cancéreux    520,    kystique,    591; 

voir  Thyroïdectomie. 
Grossesse  prolongée,  523  B. 
Gyrus  sigmolde,  extirpation,  305. 


Hémiplégie  et  pneumonie,  285. 
Hémorragie,    dans    leucémie,    114,    197, 

dans  ponction  d'ascite,  70->. 
Hérédité  dans  maladies  nerveuses,  238  B 
Hernie  inguinale  oblique,  puis  directe,  232. 
Hernies  diaphragmatiqnes,  700. 
Histologie.  Guide  technique  d' — ,  638  B. 
Hydramnios,  anencôphalie,  153. 
Hydrocéphalie  danssyph.  héréd.,  713. 
Hydrothérapie  et  bromures  dans  épilepsie, 

192. 
Hystérie  traumatique,  591,  735. 


Index-catalogue,  775  B. 
Injections.    Inconvénients    des    —    dans 
blennorrhagie,  621. 


Liatris  odoratissima,  701. 

Lichen  plan,  manifest.  buccales,  360. 

Liège.  Annales  de  clin,  de  l'Univ.  de  — , 
776  B. 

Luchsinger.  Mort  du  D'  —,  131. 

Luxation,  sous-coracoïdienne,  6')9,  sous- 
épineuse,  116,  ext.  snp.  du  radius,  395  B. 

Lymphosarcones  des  os,  580. 


Machine  &  fraiser,  111. 

Maladies  des  org.  génit.  de  la  femme,  31 3  B. 

Margary.  Mort  du  D""  — ,  776. 

Massage,  27,  82,  145. 

Mélanosarcome,  105. 

Méningocèle,  632. 

Menstniation  déviée,  232. 

Mères   Guide  des  —,  773  B. 

Métrite  traitée  par  galvanocaustique,  642  B. 

Microbes,  et  maladies,  598  B,  dans  broncho. 
pn.  dipht.,  59  B,  du  choléra,  117. 

Microcéphale,  233. 

Microscope,  1 17. 

Microscopie  clinique.  Atlas  de  — ,  772  B. 

Moelle,  distrib.  des  faisceaux,  593,  section 
exp.  176,  cordon  ant.  lat.  529,  fonction 
dite  psychique  de  la  — ,  432. 

Morphinisme,  448. 

Muret.  Mort  du  D'  H.  —,  776. 

Musculaire.  Irritabilité  — ,  772  B. 

Myopathie  atrophique  progressive,  770  B. 

Myopathique.  Faciès  — ,  775  B. 


Urticaire,  auite  ds  kjste  hfdali 

forniOT  rares  d'— ,  673,  T4U.  i 

OUiTos.  Cancer  de  1'—  mki  par  oiALhode 
VuUi«t,141.  Rxplure  J<r— ,(>:iH.  H«- 
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Van<!wAls,  opAnticm  d'UurMlou 
Vuiole,  -Mi,  Sig.  t^a,  52X. 
Vuicute  biliaire.  Fiinidi>atiiHi 
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